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„Видите, све је на свијету мост. И осмијех, и уздах, и поглед. Све на свијету жели да буде 
премошћено, да се нађе друга обала. То је тежња да се са другим људима споразумијемо...“ 
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         Људски глас заузима врло значајно место у свету звукова који нас окружују. Он је средство 
комуникације међу људима и одражава многе аспекте физичког, социјалног, културног и 
психолошког развоја једне особе. За обављање свакодневних активности неопходан је чист и 
естетски глас. Човек је у својој еволуцији једини успео да развије смисао вокалне комуникације 
од рудиментарних елемената сигнализације до данашњих вокалних способности (Петровић- 
Лазић, Косановић, 2008).  
         Ако посматрате свет око себе, видећете да је комуникација есенцијални део живота. Када 
сте сами са собом, са најближим особама, када се обраћате  некој непознатој особи, или великој 
маси људи, када шапућете неком, или користите микрофон за обраћање, када окрзнете 
погледом, одмахнете  руком или намигнете,када напишете писмо, или...ви комуницирате. 
Уочићете да се кроз интраперсоналну и интерперсоналну комуникацију остварује најважнији 
циљ комуникације, а то је социјализација и пренос информација. Значај комуникације може се 
сажети  у често цитираној мисли Данијела Вебстера (Daniel Webster): „...Ако би ми одузели  све 
што поседујем, и када бих морао да изаберем  само једно да задржим, изабрао бих моћ 
комуникације, јер бих помоћу ње могао поново да стекнем све остало“. Сва жива бића  имају 
потребу да комуницирају.  Способност комуникације са другима је једна од најважнијих 
људских предности. Овладавање овом, можда најкомпликованијом, и још увек  не до краја 
разјашњеном способношћу, чини човека јединственим и супериорним у свету живих 
бића(Јовановић-Симић,2007) 
         Уопштено, можемо рећи да је комуникација размена идеја између одашиљаоца и 
примаоца. Комуницирамо да бисмо успоставили контакт, досегнули и утицали на неког. 
Комуницирамо да бисмо задовољили своје жеље, открили своја осећања, поделили 
информације, и остварили зацртан циљ. Глас, говор, језик, слух, читање и писање су средства 
вербалне комуникације.( Јовановић-Симић & Славнић,2009) 
 
                    Људски глас је специфичан показатељ физичког и емоционалног стања појединца, његове 





гласа (Mattiske et al., 1998). Слушањем гласа можемо лако одредити пол и узраст појединца, али 
често и добити информације о здрављу, емоцијама и сл. (Хеђевер, 2002). 
         Човек је од раније поседовао одређене системе комуникација, који су му омогућавали да 
преживи у борби за опстанак. Сигурно је да је човек у току еволуције морао систем 
гестикулације, као најизраженији, допунити и заменити ефикаснијим системом, као што је 
употреба гласа и говора (Петровић- Лазић, Косановић, 2008). 
           Интересовање људи за феномен гласа датирају још из давних времена, а о томе говоре 
оскудни, али драгоцени записи. 
           Први подаци о разматрањима проблема гласа датирају из времена Хипократа (460-337 
п.н.е.). Он је у својој књизи “De audibilibus“ разматрао питање фонације и разних варијација 
гласа. 
           У области која се бави проблемима гласа и слуха највеће признање у старом веку 
припадају Галену (129.-199. год.). Он је описао мишиће ларинкса и гране вагуса које инервишу 
ларинкс. Дао је назив гласницама. Одбацио је схватање да се глас ствара у срцу и описао 
ларинкс као орган у коме се ствара глас.  
           Период великих научних достигнућа у XVII веку обележен је објављивањем првих 
значајних студија о настанку говора и гласа. Нарочито се истиче научник Моргањи у XVIII 
веку, који је описао наборе гласница, па су по њему и названи Морганијеви вентрикули.  У XIX 
веку највеће признање и заслуге припадају Мануелу Гарсији. Он је открио могућност 
посматрања функције гласница, па је на тај начин први пут сагледан ларинкс у његовој 
фонаторној функцији, и тако поставио темеље ларингоскопије. 
           Почетком XX века Херман Гуцман формира одељење за лечење говора назвавши га 
Фонијатријско одељење. Долази до даљег развоја и напретка логопедије као самосталне научне 
дисциплине која се бави патологијом комуникације и рехабилитацијом лица са патологијом 
комуникације. У њеним оквирима се наставио и даљи развој фонопедије, као научне 
дисциплине која се превасходно бави проблемима везаним за глас и рехабилитацију лица са 
патологијом гласа (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
           Фонација је моторна радња која мора бити научена. Она се развија, одржава и 





механизма (механизам повратне спреге). Све информације из ових подручја организује и 
координира централни нервни систем који у суштини управља фонацијом (Цвејић, 
1982).Фонација је основна карактеристика људске комуникације. Контрола фонације у 
контексту поремећаја говорног језика традиционално се сматра карактеристиком лезија 
субкортикалних структура и путева (Вуковић и сар., 2012). 
           Под фонацијским апаратом подразумева се цео комплекс органа који учествују у 
произвођењу гласа и говора. Фонација је у суштини интегрална функција целокупног организма 
(Косановић, 1982). Нормалан глас, који обезбеђује ефективну говорну комуникацију треба да 
буде пријатан за слушање, да поседује одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, да 
буде довољно гласан, основна фреквенција говора треба да одговара узрасту и полу. Глас треба 
да поседује одговарајуће модулације, темпо говора не сме нарушавати основне карактеристике 
нормалног гласа (Петровић-Лазић, 2008). 
          Глас је и основно изражајно средство које је посебно данас изложено најразличитијим 
негативним утицајима из окружења. На првом месту је конзумирање алкохола, дувана, као и 
различите злоупотребе гласа. Последице могу бити многобројне, али су различито испољене код 
различитих појединаца. Разлике зависе од интензитета, и учесталости 
конзумације овихсупстанци, или изложености гласа замарању, али не постоји особа код које се 
неће испољити нека промена као последица ових стања (Петровић-Лазић, 2008). 
2.ПОЈАМ,ДЕФИНИЦИЈА И СТРУКТУРА ГЛАСА 
 
          Глас је средство комуникације међу људима и кроз говор као савршенији облик 
представља најсвеобухватнију људску активност. Иако је дуга историја бављења гласом чак ни 
дан данас не постоји сагласност око једне опште прихваћене дефиниције гласа. 
 
 У литератури се (Кeramitčievski,1989) се наводе следеће дефиниције: 
 
  „Глас је звук којим се оглашавају жива бића, а који производе специјални органи фонације.“  
 






    „Глас је ларинтеална модулација ваздушне струје плућа модификоване на нивоу вокалнг 
тракта.“ 
 
    „Глас је ларингеална вибрација плус резонанција.“  
 
   „Глас подразумева: фонацију – резонанцију – артикулацију – акценат – опсег звука. 
   
Глас човека може бити говорни, певани, шапат, имитација природних звукова и слично. 
         Људски глас се преноси кроз ваздушни медијум тако да звучни талас настаје померањем 
ваздушних честица у виду њиховог згушњавања и разређивања. Звук се може распростирати 
кроз све средине (течне, гасовите, чврсте). Када човек фонира, глас не излази само са ваздухом 
кроз уста у спољашњу средину, него се распростире и по унутрашњим органима, тако да 
вибрирају груди, глава и врат. 
         Извор гласа јесу гласнице. Оне својим вибрирањем доводе до периодичног згушњавања и 
разређивања ваздушне струје. Звук настао у гркљану распростире се на све стране унутар 
организма и смао један део излази у спољашњу средину ваздушним стубом кроз усни отвор и 
стиже до ува слушалаца, а истовремено и до ува особе која врши емисију тона.  
         Перкинс је говорећи о терминолошким потешкоћама и проблемима у дефинисању, 
покушао да дефинише четири термина са намером да допринесе у смањењу конфузности која 
влада у научном подручју: 
-вокал (vocal) употребљен у фразама као што су вокална функција, вокални апарат, упућује на 
процес фонације, односно активности ларинкса у генерисању звука; 
 
-глас (voice) означава компоненту сваког звука који се продукује у органу фонације и саставни 
је део вокала или звучног консонанта или смеха али не и безвучног консонанта; 
 
-говор (speech) представља сваки произведени звук употребљен унутар лингвистичког кода, док 
се на пример кашаљ и смех не могу сматрати говором; 
 







3. ЗАСНОВАНОСТ ГЛАСА 
 
         Људски глас има биолошку, психолошку, лингвистичку и социјалну заснованост. 
 
 БИОЛОШКА ЗАСНОВАНОСТ ГЛАСА  
 
         Са биолошког аспекта глас се дефинише као производ синергетске функције читавог 
организма. Биолошки супстрат комуникативног система подразумева анатомски, физиолошки и 
неуролошки аспект. 
         Органи који учествују непосредно у произвођењу гласа представљени су ефекторним 
комуникативним системом а ефекторни комуникативни систем чине четири механизма: 
         Респираторни; 
         Фонаторни; 
         Резонаторни; 
         Артикулаторни. 
          
         Фонација се развија, одржава и контролише под сталним утицајем акустичког, визуелног и 
кинестетичког feedback механизма. Централни нервни систем у суштини управља фонацијом.  
         Органи који учествују у развијању, формирању и одржавању гласа и говора су: 
- Централни нервни систем; 
- Неуровегетативни систем; 
- Периферни нервни систем; 
- Чула; 
- Ендокрини систем. 
 
         Органи који непосредно учествују у произвођењу гласа и говора су: 
- Органи респирације (активатор гласа) 
- Органи фонације (генератор гласа) 














Слика  1. Органи који учествују у производњи говора. 
 
ОРГАНИ РЕСПИРАЦИЈЕ 
           Примарна улога респирацисјких мишића јесте да омогуће нормалан процес дисања,а ови 
органи у суштини представљају и активатор гласа. Човек и неке врсте животиња, поред 
функције дисања су ваздушну струју која циркулише кроз трахео-бронхијално стабло 
искористили као покретачку снагу за вибрације гласница. Фонација захтева посебну контролу 
експиријума која је потпуно независна од нормалног механизма и ритма дисања. 
         Да би се процес дисања могао нормално одвијати, органи који учествују у овом акту 
морају имати чврст ослонац, који чине коштане структуре. 
         Коштане структуре чине. 
- Кичмени стуб (columna vertebralis) 
- Карлица (pelvis) 
- Грудни кош (thorax) 





Грудни кош представља важан део активатора гласа у коме су смештена плућа. На предњој 
страни грудног коша налази се грудна кост (sternum), а на задњој страни груднио део кичменог 
стуба, који је састављен од пршљенова. Ови делови су међусобно везани ребрима. Ребра су са 
кичменим стубом везана зглобовима који им дозвољавају одређене покрете. Првих седам пари 
је директно срасло са грудном кости,затим следећа три оара ребара (осмо,девето и десето) су 
спојена са грудном кости преко једног заједничког хрскавичавог моста, док су последња два 
пара ребара (једанаесто и дванаесто) слободна. Оваква конструкција коштаног система 
омогућава му велику покретљивост што је од великог значаја за физиологију респирације. 
Респирацијске покрете омогућавају инспирацијски и експирацијски мишићи. 
 
РЕСПИРАЦИЈСКИ МИШИЋИ 
Абдоминално дисање јесте такав тип дисања приликом којег долази до ширења трбушног зида 
напред и у страну, а дијафрагма се значајно спушта надоле. Овакав тип дисања јесте присутнији 
код мушкараца. 
Косто – абдоминално дисање јесте и најправилније дисање. Приликом удисања се шири         
Респирацијске мишиће чине мишићи удисачи и мишићи издисачи. 
Мишићи удисачи су: 
- Дијафрагма (diaphragme) 
- Спољашњи грудни мишић (m.m. intercostales externi) 
- Велики и мали грудни мишић (m. pectoralis major et minor) 
- Предњи и задњи сератус (m. serratus anterior et posterior)  
- Акцесорни инспираторни мишићи врата (у првом реду sternocleidomastoideus). 
-  
Мишићи издисачи: 
- Унутрашњи коси трбушни мишић (m. obliquues internus abdominis) 
- Спољашњи коси трбушни мишић (m. obliquues externus abdominis) 
- Попречни трбушни мишић (m. transversus abdominis) 
- Прави трбушни мишић (m. rectus abdominis) 





           Дијафрагма јесте најважнији мишић удисач. Приликом контракција мишића дијафрагме, 
цела дијафрагмална купола се спушта наниже увећавајући на тај начин запремину грудног коша. 
У акту удисања органи трбушне дупље бивају потиснути надоле, напред и бочно, а целу акцију 
прате мишићи трбушног зида. 
         Ексрпирација се одвија захваљујући великој еластичности плућнг ткива које тежи да се 
скупи што је више могуће. Експирацисја мускулатура у овим случајевима спречавајући брзо 
скупљање плућног ткива, омогућава одређивање брзине експирације. За правилну респирацију и 
фонацију од великог значаја су дисајни покрети грудног коша и трбушног зида. У зависноти од 
тога који део се више покреће, постоји неколико типова дисања: 
           Косто-клавикуларно дисање се назива још и високи тип дисања. При удисању се подижу 
кључне кости и ребра, односно грудни кош, дијафрагма се пасивно подиже, а предњи део 
трбушног зида се увлачи према трбушној дупљи. Овај тип дисања је присутнији код жена. 
           Абдоминално дисање је такав тип дисања приликом кога долази до ширења трбушног 
зида напред и у страну, а дијафрагма се знатно спушта надоле. Овај тип трбушног дисања је 
присутнији код мушкараца. 
           Косто-абдоминално дисање је најправилније дисање. При удисању се шири доњи део 
грудног коша и горњи део трбушног зида, док се истовремено дијафрагма спушта наниже 
(Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Трахеобронхијално стабло 
         Душник представља овалну хрскавичаво-мембранозну цев која се наставља на гркљан. 
Лумен душника јесте шири од лумена гркљана и он је стално отворен. Дужина душника варира 
и она зависи од узраста, пола и индивидуалних карактеристика. Најчешће има 16 до 20 
хоризонтално постављених пршљенова и они су отворени у задњем делу. Хрскавичави 
прстеноби су међусобно спојени везивним ткивом. 
         Бронхи настају рачвањем душника на десни и леви бронх. Они снабдевају ваздухом 
одговарајуће плућно крило. Што се тиче њихове хистолошке грађеона је иста као и код 
душника. Главни бронхи с ерачвају у лобарне делове, а ови иза у сегментарне и даље до ситних 





Плућа и плеура 
         Плућа се налазе у грудној дупљи и она представљају део органа за дисање у коме се врши 
размена гасова. Човек има два плућна крила. Плућно крило има облик купе чији је врх окренут 
на горе а база положена на дијафрагму. На унутрашњој страни плућног крила налази се хилус, 
кроз који пролазе бронхи, плућни крвни судови и нерви. 
         Плућна марамица (pleura) обавија оба плућна крила. Унутрашњи лист плућне марамице је 
срастао са плућним ткивом а спољашњи са зидовима грудног коша. Управо тако херметички 
затворен простор између листова плеуре, омогућава лако кретање плућа приликом дисања и 
стварање негативног притиска у грудној дупљи. Када дође до повреде плућне марамице, долази 
и до изједначавања спољашњег притиска и притиска у грудном кошу, што онемогућава ширење 
плућног ткива при удисају. Оваква оштећења поред тога што онемогућавају фонацију она и 
угрожавају живот човека. 
Активирање гласа 
         Органи респирације обезбеђују активирање гласа кроз дисање, а покрети дисања су 
аутоматски. Они су под контролом центра за респирацију у продуженој мождини. Ритам и 
дубина дисања регулишу се и дејством субкортикалних ганглија и коре великог мозга, а то је 
нарочито изражено у емотивнимстањима страха и узбуђења. Оптимално дисање за фонацију 
испољава се тако да се стварање гласа обавља без претерне снаге, природно и без напетости.  За 
време говора удисање не сме да буде претерано често, јер превелика напетост грудног коша и 
трбушног зида замара и ремети добру продукцију гласа. Погрешан механизам дисања 
оптерећује неуромуслулаторни систем активатора, генератора и резонатора, па после краћег или 
дужег времена настају пролазна или чак и трајна оштећења гласа. У добро контролисаној 
фонацији главну улогу има ослонац гласа „апођо“ који представља регулисање координације 
покрета мишића удисача и издисача. 
Економичност, лакоћа и ефикасност говорног и певаног дисања зависе од лакоће коришћења и 
правилног дозирања издахнутог ваздуха. 
За технике говорног и певаног дисања од посебне је важности то да: 
        - за квалитетну фонацију важнија је контролисана експирација од повећања виталног 





         - превелика количина удахнутог ваздуха и јака инспирација нарушавају аутоматизме 
квалитетне експирације; 
         - превелика напетост мишића грудног коша и трбуха доводи до брзог замора и 
поремећаја у активирању гласница, тј. у фонацији; 
         - положај и стање напетости врата, грудног коша и трбуха условљавају квалитетну 
респирацију, говорно и певано дисање; 
                   - погрешан механизам говорног и певаног дисања, не само што проузрокује лош 
квалитет гласа, већ доводи до поремећаја на нивоу свих органа фонације. 
         - распоред напетости мускулатуре фонаторног и респираторног механизма је од 
пресудног значаја за лаку, економичну и квалитетну фонацију. 
         - префонаторни положај гласница такође битно утиче на правилно функционисање 
респираторног механизма (Петровић-Лазић, Косановић, 2008).  
 
ОРГАНИ ФОНАЦИЈЕ 
          Гркљан( larynx ) најважнији орган фонације, који је и  генератор гласа. Респираторна 
функција му је примарна, док му је фонаторна функција секундарна. Налази се у средњој линији 
врата, на раскрсници дисајних и дигестивних путева. Лежи у висини између трећег и шестог 
вратног пршљена. У свом горњем делу гркљан има облик тростране призме, а у доњем делу има 
облик цеви. Везан је за подјезичну кост у горњем делу, на доле се наставља душником, док је 
назад обухваћен мишићима ждрела. Са стране је обухваћен штитном жлездом, великим крвним 
судовима и нервима врата. Унутрашња страна гркљана је обложена слузницом, а предња страна 
је прекривена кожом и поткожним ткивом.  
Величина гркљана зависи од пола, узраста и индивидуалних особина човека. У пубертету 
долази до повећања масе свих делова гркљана, код мушкараца се гркљан увећава за две трећине 
док се код жена увећава за једну половину. Раст гркљана је у овом периоду посебно изражен на 





(Pomum Adami). Повећање штитасте хрскавице доводи до повећања гласница.  
 
Слика 2.  Гркљан 
 
ХРСКАВИЦЕ ГРКЉАНА 
         Хрскавичави скелет ларинкса се састоји од три непарне и неколико парних хрскавица. 
         Штитаста хрскавица (Cartilago thyreoidea) је највећа хрскавица гркљана и она има облик 
штита. На горњем делу споја ламина штитасте хрскавице налази се избочење Адамова јабучица. 
На свакој ламини се налазе два хрскавичава израштаја – горњи рогови (cornu superior) и доњи 
рогови (cornu inferior) који се зглобљавају са прстенастом хрскавицом гркљана. 
         Прстенаста хрскавица (Cartilago cricoidea) је облика прстена, Предња страна (arcus) је 
узана, а задња страна (lamina) је знатно шира. На ламини се налазе зглобне површине за 
зглобљавање са аритеноидном хрскавицама, а на аркусу за зглобљавање са доњим роговима 
штитасте хрскавице. Ова хрскавица је значајна за одржавање лумена и скелета гркљана. 
         Епиглотис (Cartilago epiglottica) јесте непарна хрскавица гркљана и она има облик овалног 
листа са дршком окренутом надоле, која је усађена у усек на споју двеју ламина штитасте 





Он има и значајну улогу у фонацији, јер утиче директно на формирање облика и величине 
уласка у ларинкс и облик фарингеалног резонатора. Овакве промен положаја епиглотиса су 
омогућене захваљујући његовој вези са базом језика, тако да епиглотис прати покрете базе 
језика при гутању и при фонацији. 
         Аритенодине хрскавице (Cartilago arytenoidea) су парне хрскавице гркљана. Имају облик 
тростране пирамиде, чија је база зглобљена са прстенастом хрскавицом. На свакој аритеноидној 
хрскавици виде се два јасно изражена наставка – вокални наставак (processus vocalis) и мишићни 
наставак (processus muscularis). На вокалном наставку се припаја мишић гласнице (m. 












          Покретљивост гркљана омогућавају два, функцијски веома важна зглоба, са обе стране 
гркљана и то: крикотиреоидни и крикоаритеноидни зглоб. 
         Крикотиреоидни зглоб је зглоб између доњег рога штитасте хрскавице и прстенасте 
хрскавице, он омогућава ротацију гркљана око хоризонталне осовине. 
         Крикоаритеноидни зглоб је зглоб између прстенасте хрскавице и аритеноидних хрскавица. 
Овај зглоб има велики значај за фонацију и респирацију, јер су у њему омогућени покрети 
примицања једне гласнице другој (фонацијски положај) и одмицање гласница од средње линије 
гркљана (респирацијски положај). 
         У гркљану се такође налазе и одређене групе фиброзног ткива које има значајну улогу у 
његовој физиологији. Везивно ткиво зглобова гркљана има функцију да учвршћује зглобове и да 
им даје одређену еластичност при покретима. Унутрашње везивно ткиво гркљана има 
(membrana elastica laryngis) дели се на два дела:  
-Горњи део даје потпору ариепиглотичним и вентрикуларним наборима 
-Доњи део (conus elasticus) прелази на вокалне наставке аритеноида. 
 
Мишићи гркљана 
         За нормално извођење покрета у гркљану мора постојати координација рада свих мишића, 
како спољашњих, тако и унутрашњих група синергичког и антагонистичког дејства. 
         Спољашњи мишићи гркљана омогућавају: подизање, спуштање, фиксацију и суспензију 
гркљана. Они се углавном припајају за грудну и подјезичну кост. Значајни су следећи мишићи: 
-Musculus sternothyreoideus - његово дејство се огледа у повлачењу гркљана на доле 
 
-Musculus thyreohyoideus – контракције овог мишића доводе до подизања гркљана ако је 
хиоидна кост фиксирана и обрнуто. 
 





Абдуктори -  одмицачи;они омогућавају отварање глотиса, што је од значаја за респираторну 
функцију. Најзначајнији је musculus cricoarytenoideus posterior. Контракција влакана овог 
мишића повлачи мисшићни наставак аритеноидне хрскавице уназад, долази до окретања 
аритеноида око вертикалне осовине па се и вокални наставци крећу према споља, повлачећи 
задње делове гласница у поље, ширећи глотис. 
 
Адуктори – примицачи; они својим контракцијама примичу гласнице до средње линије гркљана 
и тако затварју глотис. Ту спадају: 
1.musculus cricoaritenoideus lateralis који својом контракцијом повлачи мишићни наставал 
аритенодине хрскавице напред и тиме примиче воклани наставак према средњој линији 
гркљана. 
2.musculus interarytenoideus привлачи обе аритенодине хрскавице према средњој линији и 
на тај начин доводи до затварања задњег дела глотиса. 
3.musculus thyreoarytenodieus својим спољашњим делом затеже гласнице и донекле 
ротира аритенодие према средњој линији гркљана. 
         Тензори - затезачи;  musculus cricotyreoideus anterior је мишић који примиче прстенасту и 
штитну хрскавицу у предњим деловима, па се тим маневром директно затежу гласнице. 
Musculus thyreoarytenoideus – vocalis, познат је као унутрашњи затезач гласница. 
Затварачи и отварачи лумена гркљана: Ови мишићи својим контракцијама доводе до сужења 
улаза у гркљан, што се види у случајевима одбрамбене реакције организма од продора страних 
тела у дисајне путеве. 
Шупљина гркљана 
         Шупљина гркљана се простире од ариепиглотичних набора до доње ивице прстенасте 
хрскавице, одакле се простире лумен душника. 
         Лумен гркљана је помоћу вентрикуларних и вокалних набора подељен на три спрата 
         Plicae ventricularis – вентрикуларни набор је овално симетрично избочење у лумену 





лигамента који чини део еластичне мембране гркљана. Ови набори активно учествују у 
оформљењу и обликовању шупљине гркљана где се одвија почетна резонанца и импеданца 
гласа. 
         Plicae (Chordae) vocales – гласнице су тракасти мишићно – везивни набори који се пружају 
















         Генерисање гласа се остварује радом гласница, при нормалном стању физиологије и 
фонације ларинкса. Гркљан као орган, поред биолошких функција дисања и заштите доњих 
дисајних путева од продирања страних тела у њих, има значи и функцију генерисања гласа. 
Функција сфинктера је двојака – заштита доњих дисајних путева наглим и снажним грчењем и 
затварањем лумена, прекидањем респирације и активирањем механизма кашља и пружања 
отпора субглотичном притиску ваздушног стуба ради учвршћивања грудног коша и трбуха, као 
што је случај при ношењу терета, пењању, скакању и слично. 
         Функција генерисања гласа јесте веома сложена. Она је омогућена финоћом грађе и 
физиологије гркљана који је преко мишићних група и везивног ткива непосредно или посредно 
везан за остале органе. Вибраторност гласница настаје дејством ларингеалне структуре и 
функцијом респираторног механизма. 
         Иако постоји већи број теорија о постанку гласа, углавном је прихваћено објашњење да 
аеродинамичка енергија експираторног ваздуха ствара звучну енергију. 
         Уколико се приликом описивања вибраторног циклуса гласница, пође од тренутка када су 
гласнице у положају аддукције, редослед догађаја је следећи (Милутиновић, 1990): 
Експираторна ваздушна струја наилази на отпор, субглотични притисак расте и када његова 
вредност превазиђе отпор гласница оне се отварају, пропуштајући ваздушну струју према 
фаринксу. На овај начин се притисак смањује, а гласнице враћају у полазни положај. То се 
дешава делом захваљујући еластичности гласница, а делом као последица Бернулијевог ефекта. 
           Када се гласнице поново нађу у положају адукције циклус се понавља. Односи између 
дужине, масе и напетости гласница с једне стране и субглотичног притиска са друге одређују 
вредност потребног повећања величине притиска који је потребан да би се надвладао отпор 
глотиса. То одређује и брзину отварања и затварања глотиса. Како смо већ истакли  средња 
вредност висине говорног гласа код мушкараца износи око 130 Hz, а код жена око 250 Hz. 
           Код продукције дубоких тонова гласнице су релативно млитаве, а за време затворене фазе 
циклуса, површине којима су гласнице у међусобном контакту су простране. 
           Када се субглотични притисак повећава контакт између гласница се губи, почевши од 





гласница. У том тренутку доње ивице гласница поново почињу да се затварају. Последица 
оваквих покрета је вертикална фазна разлика. Уколико се тон снижава, на доњем крају распона 
гласа јавља се феномен "шкрипавог гласа", кога карактеришу дужи и краћи периоди гласа. Дугу 
фазу циклуса прате две отворене у оквиру једног циклуса вибрација. 
           Код емитовања виших тонова долази до повећања тензије гласница, њихова ивица постаје 
тања, а долази и до редукције површина којима су гласнице у међусобном контакту за време 
затворене фазе циклуса. Маса гласница које вибрирају се смањује. Код ниских тонова затворена 
фаза циклуса заузима око половине комплетног циклуса. Код виших тонова отворена фаза је 
дужа од затворене, а код највиших тонова ни у једном делу циклуса не долази до комплетног 
затварања (Петровић-Лазић, Косановић, 2008).  
           Начин на који гласнице вибрирају зависи и од јачине гласа. Дужина затворене фазе 
вибраторног циклуса и величина амплитуде се повећавају са растом интезитета гласа. 
           Треба напоменути да вибрације гласница нису видљиве голим оком. Њих је могуће 
посматрати у специјалној физичко-оптичкој методи - стробоскопији.  
           За оптималну фонацију од велике важности је и одређена ларинго-трахеална напетост у 
усправном положају тела. Оптимални део говорне и певане фазе налазе се на почетку 
експиријума, а са опадањем снаге експиријума опада и ефикасност оптималне фонације. 
           Током фонације мора да постоји потпуна координација рада свих мишића, како 
спољашњих тако и унутрашњих.  
           У подизању, спуштању и фиксацији гркљана учествују спољашњи мишићи, који се 
углавном припајају за грудну и подјезичну кост. При фонацији ови мишићи доводе цео гркљан у 
одређену позицију. Затим следи дејство унутрашњих мишића гркљана ради затварања и 
отварања глотиса. 
           Добијени основни ларингеални тон се појачава у одређеним резонантним шупљинама. 
Резонатор људског гласа је јединствен јер поседује способност мењања облика, запремине и 
чврстине зидова. Ово омогућава неограничену способност овог резонатора да се адаптира на 
извор основног тона и да омогући читав низ варијација звука, који не може произвести ниједан 








Слика 5. Гласнице су у респираторном и фонаторном положају 
 
Резонатор 
         Резонатор гласа представља простор у коме долази до појачања основног ларингеалног 
тона и истовременог стварања и модификовања виших хармонских тонова. Чист ларингеални 
глас је веома слабог интезитета и без учешћа резонатора он би звучао нељудски.  
         Резонатор гласа и артикулацијски простор чине следеће структуре: надларингеалне 
шупљине, мишићне и коштане структуре, које дају одговарајуће квалитете људском гласу у 
области резонанце и у области артикулације. Вибратор, као што су гласнице, изазива слаб 
основни тон који је једва чујан. Овакав основни тон мора бити појачан, односно његова енергија 
мора бити појачана неким резонатором да би добио потребне квалитете. Величина и облик 
амплификаторске шупљине су од посебног значаја за амплификацију вибрација. Резонатор мора 
бити усаглашен са извором тона, обликом и величином, јер за сваку фреквенцију постоји 
идеалан резонатор. Идеалан резонатор мора амплифицирати основни тон и створити 
одговарајуће више хармонијске тонове (Петровић-Лазић, Бабац, Васић, 2012). 
         Функцију резонатора врше лумени који се налазе на путу ваздушне струје од гласница до 





ждрело (Laringea pharynx), орално ждрело (Oropharynx), назално ждрело (Nasopharynx), носна 
дупља (Cavum nasi), предња орална дупља (Cavum oris anterior), задња орална дупља (Cavum 
oris posterior), лабио-дентална дупља (Cavum labio-dentalis). 
         Резонатор људског гласа је јединствен јер поседује способност мењања облика, запремине 
и чврстине зидова. Ово омогућава неограничену способност овог резонатора да се адаптира на 
извор основног тона и да омогући читав низ варијација звука (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
 Нервни систем  
           Нервни систем у целини учествује у развијању, формирању, одржавању и контроли гласа. 
Он успоставља везу организма са спољашњим светом и спроводи обавештења о самом 
организму. Одговоран је за најсложеније компоненте у процесу вербалне комуникације као што 
су: перцепција, схватање, формулација, елаборација, меморија, интеграција. 
           Кора великог мозга, таламус, ретикуларна супстанца, мали мозак, вегетативни нервни 
систем, периферни нервни систем и ендокрини систем имају вишеструки утицај на фонацију. 
           У току првих година живота дете у правом смислу речи учи фонацијске и говорне кретње. 
Оно нема "складиште" ранијих информација да би на основу њих могло коректно изводити 
фонацијске покрете. Дете чује гласове и речи из своје околине, види покрете артикулацијског 
апарата, покушава да их имитира, па на основу чула слуха, вида и сензибилитета стиче своју 
вокалну телесну шему. Оно формира своје сопствене фонацијске моделе који су у почетку 
неправилни и несигурни, а временом се ови модели стабилизују  и аутоматизују. Ствара се тзв. 
"динамички стереотип". Динамички стереотип, према мишљењу Павлова, представља једну од 
најважнијих законитости више нервне делатности централног нервног система. 
           Велики број сигнала непрекидно пристиже у кору обе хемисфере великог мозга. Они су 
различити по, интезитету, карактеру и времену дејства. Сходно томе они стварају читав мозаик 
жаришта надражаја и инхибиције у кори великог мозга (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
           Као што је познато процеси надражаја и инхибиције нису статични него су динамични и 
следе закон ирадијације, концентрације и индукције. Међутим, ако спољашњи сигнал надражује 
ћелије коре великог мозга по једном одређеном, наизменичном стереотипу, то доводи до 





стереотипног понављања спољашњих надражаја процес надражаја и инхибиције се устаљује и 
када се добро обради постаје економичан за нервни систем.  
           Да би се оформио динамички стереотип неопходно је да ћелије коре великог мозга 
утроше велику количину енергије. Када се он дефинитивно устали, постаје најекономичнија 
реакција ових ћелија на одговарајуће дражи уз минималну потрошњу енергије.  
           Добро оформљени и устаљени стереотип постаје инертан и неспособан за брзе и гипке 
промене. Мењање чврсто формираних стереотипа представља веома сложен и тежак задатак за 
ЦНС који такође захтева утрошак велике количине енергије. Ово је веома важна чињеница јер у 
случајевима када се сретнемо са поремећајима фонацијских аутоматизама и проводимо 
рехабилитацију било би погрешно очекивати брзу корекцију аутоматизама и успешну 
рехабилитацију у кратком временском периоду. Потребно је стрпљиво вршити формирање 
нових правилних динамичких стереотипа, односно, стварање нових фонацијских аутоматизама. 
Динамички стереотипи представљају најважније законитости дејства коре великог мозга и имају 
велики значај у процесу учења и одржавања нормалне фонације.  Њихов значај је веома велики 
у процесу рехабилитације погрешно формираних или поремећених фонацијских аутоматизама 
(Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
           Најновија сазнања из области неурофизиологије указују на то да не постоје сигурно 
ограничени центри за фонацију и говор, али је извесно да нека подручја мозга бивају више 
ангажована у поремећајима ових функција.  
           Сматра се  да постоје одређене специфичности у погледу гласа и говора, које се односе на 
извесне зоне можданог ткива. 
           Talamus i korpus striatum регулишу емоционалност говора, ретикуларна супстанца 
учествује у његовој интеграцији, док је мали мозак орган координације покрета фонацијске 
мускулатуре. 
           Вегетативни нервни систем учествује у регулисању тонуса мускулатуре органа за 
непосредно произвођење гласа. Преко својих центара у хипоталамусу вегетативни нервни 
систем делује на централни нервни систем и ендокрини систем и преко њих посредно утиче на 





           Дејство симпатикуса и парасимпатикуса на вокални апарат мора бити уравнотежено, јер 
превлађивање дејства једног од њих доводи до промене у гласу.     Уколико дође до 
преваленције симпатикуса, јавља се појачан тонус мишића органа за непосредно произвођење 
гласа. Овако појачан тонус ових мишића доводи до појаве тврде атаке гласа, која током времена 
изазива хиперкинетички поремећај гласа. Супротно овоме, парасимпатикус делује у смислу 
смиривања мишићне снаге органа за непосредно произвођење гласа. На тај начин смањује се 
снага емисије тона и омогућује мека атака и повезана емисија тона.   
           Органи за непосредно произвођење гласа су инервисани од кранијалних и спиналних 
живаца. Спинални живци снадбевају сензитивним и моторним влакнима органе активатора 
гласа, а кранијални нерви инервишу генератор и резонатор гласа (Петровић-Лазић, Косановић, 
2008). 
           Trigeminus даје моторну инервацију за мишиће артикулације (maseteri i temporalisi), а 
сензитивну за лице и усну дупљу. 
           Facialis обезбеђује моторну инервацију за мимичну мускулатуру лица, која има велики 
значај у формирању појединих гласова. 
           Glosofaringeus снадбева сензитивним гранама задњи део језика, меко непце и фаринкс, а 
моторним гранама инервише меко непце. Сензитивни и моторни нерви ждерла долазе из plexus 
pharyngicus-a у чијем формирању учествују glosofaringeus vagus  i simpatikus. 
           Једина два мишића која нису инервисана из овог плексуса јесу:                              
            m. stylopharyngeus  (n. glosofaringeus) и доњи консриктор ждрела (n. vagus).   
           Vagus преко rekurensa инервише мишиће ларинкса осим m. krikotireoideusa, који је 
инрвисан преко n. larygeus superiora. Он истовремено даје сензитивну инервацију за цео 
ларинкс. 
           Hipoglosus је моторни живац мишића језика, пода усне дупље и мишића који се припајају 
за подјезичну кост. 
           Да би се развила правилна фонација, односно успоставили оптимални фонацијски 





неуровегетативног система и осталих органа за фонацију, исправно функционишу чуло слуха, 
чуло вида, површински и дубоки сензибилитети (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
ПСИХОЛОШКА ЗАСНОВАНОСТ ГЛАСА 
             Глас је средство комуникације, али истовремено и средство изражавања личности. Глас 
и говор су производи респирације, фонације и артикулације. Свака од ових функција се налази 
под јаким утицајем емоција тако да у појединим ситуацијама могу бити поремећене, како све 
заједно тако и свака од њих појединачно (Цвејић, 1981). Страх као врло јака емоција спречава 
човека да успешно изврши координацију фонацијских покрета, што као крајњи продуцт даје 
поремећај гласа. 
Сваки човек је скоро јединствен по својој психичкој структури, што игра важну улогу у 
вокалном изражавању. При фонацији као вишој психичкој делатности, настају разни 
психолошки процеси од којих зависи развој и одржавање гласа и говора. Емоције које су се у 
току развоја ЦНС ставиле у службу психе, имају огроман утицај на произвођење гласа и говора. 
Поменути психолошки процеси, такође имају своју еволуцију, те пролазе кроз фазе сазнавања и 
емоционалну фазу, која је од пресудног значаја за оптималну фонацију. Сазнавање почиње 
осећајем, најпростијим психичким процесом мозга, који у суштини представља способност чула 
да у нашој свести региструје предмете и појаве из спољашњег света, који могу имати утицаја на 
стање и рад унутрашњих органа (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Када је у питању фонација, у процесу осећаја учествују чуло слуха, вида и сензибилитета. 
На основу разних осећаја ствара се сложенији, интегрални психички процесс у виду запажања. 
Запажајући рад свог гласовног апарата човек обраћа пажњу нарад дисајних органа, на 
субглотички притисак, на рад артикулацијских органа, што представља тзв специјализована 
запажања или сложене осећаје. На основу њих се ствара вокална телесна схема важна за добро 
произвођење гласа. У току даљег усавршавања фонације човек развија своју пажњу, памћење и 
машту да би могао што успешније обављати разне вокалне задатке. 
Један од важних психичких процеса, са пресудним утицајем на глас човека, јесу емоције. 
Оне изражавају његово доживљавање сопствене личности и околине, што се манифестује у 
емоционалном доживљавању, емоционалном понашању и физиолошким променама у организму 





Емоције се најјаче изражавају у мимици, покретима осталих органа, а нарочито у гласу и 
говору. У гласу се мења боја, висина и јачина гласа, једном речју, све његове особености. Такође 
се мења и начин говора. Говор бива бржи или спорији, мења се склоп речи и садржај 
говора.Познате су промене у гласуи говору које настају при јавним наступима, испитима или 
под утицајем неке друге јаке емоције. Међутим, емоције немају само негативан утицај на 
фонацију и говор. Степен и богатство емоција су неопходан услов за пуни развој унутрашњег 
живота човека. Његова стваралачка делатност захтева унутрашњи жар и дубоку емоционалност. 
Аутори се слажу да је један од основних услова за добру фонацију унутрашња хармонија, 
односно емоцијална уравнотеженост и стабилност човека, јер ако се оне поремете јавиће се и 
поремећај у гласу и говору (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
ЛИНГВИСТИЧКА ЗАСНОВАНОСТ ГЛАСА 
Говорни глас-фонема је најмања језичка јединица која настаје треперењем ваздуха услед 
покрета фонаторног механизма. Фонеме чине гласовни систем језика и разликују се по броју, 
природи и особинама појединих фонема. Свака фонема има две основне психолингвистичке 
функције:перцептивну и сигнификативну. Перцептивна функција се односи на опажање 
одређених језичких јединица, а сигнификативна односи на разликовање значења језичких 
јединица. Фонему карактеришу четири основне акустичке особине:висина, јачина, трајање и 
боја (тембр) (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Класификација гласова базира се на артикулацијским и акустичким карактеристикама 
гласова. Фонолошко енкодирање. Фонема је глас а семантичко-диференцијалном функцијом у 
одређеном језику. Фонема у себи обједињује све варијанте гласа које су познате у одређеном 
језику. Значење речи је организовано акустичком структуром гласова која се комбинује са 
његовим квантитативним пратиоцима, као што су:трајање, јачина и тонско кретање, који се 
остварују кроз звучност гласова као саставних делова речи. Говорни гласови-фонеме формирају 
своје међусобне разлике на основу распореда и концентрације акустичке енергије на 
фрекфенцијској скали од 100 Hz до 6000 Hz. Акустичка енергија има три основна 
облика:хармонијски, шумни и комбиновани. Вокали су хармонијски облик енергије, консонанти 
шумни, а сонанти су комбиновани. Мелодија речи је носилац значења преко вокала, звучних 
консонаната и сонаната. Мелодија речи утиче на мелодију реченице и обрнуто. Мелодија речи 
везана је за значење сваке речи и њен саставни је део, док је мелодија реченице повезана са 





улогу за формирање слога и слоговни интензитет. Од наглашености или нинаглашености 
појединих слогова зависи правилан изговор. Од правилног изговора зависи разумљивост говора. 
Трајање гласова припада категорији супрасегмената. Глас мора трајати одређено време да би 
остварио своје гласовне особине. Код вокала постоји већа могућност варирања трајања. 
Супрасегменти или гласовни квантитативни пратиоци имају значајну улогу у развоју говора и 
налазе се у свакој речи. За разлику од гласова они су општији. Током првих осам година језичке 
онтогенезе стиче се способност идентификације говорних гласова-фонема. Прозодијске или 
супрасегментне компоненте:акценат, интонација, ритам улазе у процес фонолошког 
енкодирања. Декодирање је обрнут процес од енкодирања и ови процеси су међусобно 
условљени и чине интегралну целину процеса вербалне комуникације. У здравом организму 
процес енкодирања је једнак процесу декодирања, односно колико човек пошаље информација, 
толико и прими (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
СОЦИЈАЛНА ЗАСНОВАНОСТ ГЛАСА 
Социјална заснованост гласа проистиче из биолошке, психолошке и лингвистичке 
основе. Гласом и говором се обезбеђује социјална комуникација. 
Социјализација представља процес у току којег дете, интеракцијом са својом социјалном 
средином, усваја знања, вештине, навике, ставове и друга сазнања која су му потребна за 
успешно функционисање у средини у којој живи. Социјална средина, као основни фактор 
развоја, утиче на појединца својим различитим садржајима-знањима, уверењима, ставовима. Као 
средства социјалног утицаја јављају се различити облици говора (вербалног и невербалног)-
жива и писана реч, масовни медији, мимика лица, покрети и др. Фактори који одређују односе 
између људске јединке и људског друштва су:потреба јединке да се укључи у друштво и жеља 
да се сачува индивидуалност у односу на друштво. Социјализација јединке изграђује се током 
целог живота (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Дете већ у току прве године живота показује потребу за истраживањем света који га 
окружује, укључујући и сопствено тело. Све ствари беба истражује посматрањем, пипањем, 
ослушкивањем тј чулима. На тај начин стиче искуство о квалитету ствари које је окружују. 
Најбитнији елемент социјализације је говор. Говор као средство комуникације проистиче 
из невербалне делатности општења са социјалном околином. Невербална комуникација је 





уз помоћ система знакова. Комуникација човека заснована је на разним врстама знакова, али у 
првом реду на симболима. Симболе човек ствара и користи. Повезују се у сложене симболичке 
системе који омогућавају стварање склопова знакова који постају носиоци нових значења. 
Базични симболички сyстем човека је језик. Језик који се индивидуализује кроз говор није само 
средство мишљења него и фактор који условљава развој личности па тако и развој друштва у 
целини. Усвајајући језик одређене друштвене групе човек користи велики број симбола које 
комбинује према одређеним правилима језичког система. На тај начин он изражава велики број 
значења:мисли, жеље, осећања. Развијена симболичка комуникација омогућава сазнавање, 
представљање и откривање стварности, човекову самоконтролу, социјализацију и преношење 
искустава и знања у простору и времену. Развијена симболичка функција одваја човека од 
осталих живих бића, па га је могуће дефинисати као живо биће које користи симболе тј као 
,,Animal simbolicum’’. Социјална језичка способност развија се веома рано (Петровић-Лазић, 
Косановић, 2008). 
4. ГЛАС И ОСОБИНЕ ГЛАСА 
          Под гласом се у најширем смислу подразумевају најразличитији звуци произведени у 
човековом гласовном органу. 
          У литератури (Керамитчиевски, 1989) се наводе следеће дефиниције: "Глас је звук којим 
се оглашавају жива бића, а који производе специјални органи фонације"; "Глас је ларингеално 
генерирање звука"; "Глас је ларингеална модулација ваздушне струје плућа модификоване на 
нивоу вокалног тракта"; "Глас је ларингеална вибрација плус резонанција"; "Глас подразумева: 
фонацију-резонанцију-артикулацију-акценат-опсег звука". 
         Глас човека може бити говорни, певани, шапат, имитација природних звукова и сл. Људски 
глас се преноси кроз ваздушни медијум тако да звучни талас настаје померањем ваздушних 
честица у виду њиховог згушњавања и разређивања. Звук се може распростирати кроз све 
средине (гасовите, течне, чврсте). Када човек фонира, глас не излази само са ваздухом кроз уста 
у спољашњу средину, него се распостире и по унутрашњим органима, тако да вибрирају груди, 
глава и врат. 
           Извор гласа представљају гласнице које својим вибрирањем доводе до периодичног 
згушњавања и разређивања ваздушне струје. Звук настао у гркљану распростире се на све 





усни отвор и стиже до ува слушалаца, а истовремено и до ува особе која врши емисију тона 
(Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
           Говорећи о терминолошким потешкоћама и проблемима у дефинисању, Перкинс (Perkins, 
1977) покушава да дефинише четири термина са намером, као што и сам истиче, да допринесе у 
смањењу конфузности која влада у овом  научном подручју: 
                   -  вокал (vocal) употребљен у фразама као што су вокална функција, вокални апарат, 
упућује на процес фонације, односно активности ларинкса у генерисању звука; 
                    -  глас (voice) означава компоненту сваког звука који се продукује у органу фонације 
и саставни је део вокала или звучног консонанта или смеха али не и безвучног консонанта; 
                   - говор (speech) представља сваки произведени звук употребљен унутар 
лингвистичког кода, док се например кашаљ и смех не могу сматрати говором. 
                   -  звук (sound) означава сваки звук произведен било којим процесом и у било коју 
сврху. 
           Звук се карактерише као физичка појава настала вибрирањем еластичног тела, које се у 
облику таласног кретања преко наизменичног повећања и смањења притиска, преноси кроз 
материјалну средину до уха, где се производи звучни осећај. 
           Фреквенције звучних таласа, које може чути нормално човечије ухо, налазе се у 
интервалу од 16 до 20000 Hz. Звучне осцилације са фреквенцијама мањим од 16 Hz чине област 
инфразвука, а већим од 20000 Hz област ултразвука. За разумевање говора, као најважније 
функције слуха, важно је подручје од 100 до 8000 Hz, па се губитак фреквенција изнад и испод 
тог распона у нормалном животу и не примећује (Петровић, 1988). 
           У природи се звучне појаве манифестују у следећим облицима: 
                   - прост или чист тон; 
                   - сложени тон или звук; 





           Прост тон је најједноставнији облик звука, синусног облика кога карактерише само једна 
фреквенција и одређени интезитет. У природи га практично нема јер се ретко дешава да неки 
звучни извор вибрира само једном фреквенцијом. 
           Сложени тон или звук настаје комбинацијом простих тонова различитих фреквенција.  Он 
више не представља просто синусно осциловање али и даље задржава периодични карактер.    
           Шум представља некорисне и нежељене звуке који нису дефинисани у погледу спектра, 
чинећи непериодичне звучне појаве које се стално мењају у току времена без сталности у 
погледу таласа. Шум има континуални спектар са таласима који су тако блиски да се практично 
не могу раздвојити. Шум код којег је акустичка енергија једнолико распоређена у целом 
фреквенцијском подручју назива се белим шумом (Петровић-Лазић, Косановић, 2008).  
           Глас је продукт вибраторног кретања гласница и резонантних ефеката вокалног тракта. У 
говору вокали представљају носиоце акустичке енергије, стога је њих лакше инструментално 
анализирати и пратити, а постоје и акустички феномени, консонанти, који нису примарно 
изазвани вибрацијама гласница. 
           При говору се стално мења интонација речи. Када глас лако мења висину и тембр, 
динамика рада ларинкса и резонатора је веома важна, они стално мењају облик и позицију 
зависно од тога какву интонацију, мелодичност и смисао имају изговорене речи. 
           Резонатор гласа представља простор у коме долази до појачања основног ларингеалног 
тона и истовременог стварања и модификовања виших хармонских тонова.   
           Основни ларингеални тон зависи од узраста и пола. Код мушкарца просечно износи 100-
150 Hz, а код жена 180-220 Hz. Мењање основног ларингеалног тона омогућава прозодију и 
интонацијску разноликост говора. При слушању вокала не чујемо основни ларингеални тон, 
него комплексни акустички сигнал састављен од низа фреквенција које настају модулацијом 
основног ларингеалног тона у ларинксу, хипофаринксу, усној и носној шупљини (Петровић-
Лазић, Косановић, 2008). 
           Ларингеални глас има монотон, пиштав карактер, без тембра, а сви вокали звуче 
једнолично. Чист ларингеални глас је веома слабог интезитета и без учешћа резонатора он не би 
звучао људски. Функцију резонатора врше лумени који се налазе на путу ваздушне струје од 





           Вибрације гласница изазивају слаб основни тон, који је једва чујан. Овакав основни тон 
мора бити појачан, односно његова енергија мора бити појачана неким резонатором да би добио 
потребне квалитете.  
           Резонатор мора бити усаглашен са извором тона и обликом и величином, јер за сваку 
фреквенцију постоји идеалан резонатор. Идеални резонатор мора амплицифирати основни тон и 
створити одговарајуће више хармонијске тонове. 
           Резонатор људског гласа је идеалан и јединствен, јер поседује способност мењања облика, 
запремине и чврстине зидова. Ово омогућава скоро неограничену способност овог резонатора да 
се адаптира на извор основног тона и да омогући читав низ варијација звука (Петровић-Лазић, 
Бабац, Васић, 2012). 
            Основни квалитети гласа су: 
                   - јачина, 
                   - висина, 
                   - боја (тембр) гласа. 
           Сви ови елементи имају одређене заједничке физичке особености, а такође носе и 
индивидуални печат фонацијског механизма сваког појединца (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Јачина гласа 
           Јачина звука представља субјективно перципирање снаге вибрације звучног извора. 
           Када је у питању људски глас, она зависи од начина вибрирања гласница и снаге 
субглотичног притиска. Јачина звука произведеног вибрирањем гласница нагло опада, јер се 
велики део његове енергије апсорбује у организму. Потребно је створити механизме којима ће 
се са минималним напором постићи максимални ефекат. 
             Доња граница је тзв. праг чујности. Та граница је утврђена експериментално код младих 
и здравих особа и на основу тога је стандардизована на 1000 Hz и 0 dB. Горња граница одређена 
је појавом бола до кога долази због великих померања појединих елемената у органу слуха. Зато 





говора креће се у нивоу од 40 до 70 dB.  Звучну снагу говора носе највећим делом вокали 
(Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Висина гласа 
             Осећај висине тона зависи од фреквенције сигнала. Ова субјективна карактеристика, по 
којој сваки звук може да се рангира као "нижи" или "виши", везана је за тзв. музичке тонове. 
Мања фреквенција даје осећај нижег тона, а већа фреквенција вишег тона. Висина гласа је 
резултат броја вибрација гласница у секунди, а јединица њиховог мерења је херц (Hz). Већи број 
вибрација генерише виши, а мањи број нижи глас.  
            Распон људског гласа креће се од око 60 Hz, за дубоке гласове до око 1300 Hz за високе 
женске гласове. Дужина звучних таласа за дубоке гласове износи око 5 m, а за високе гласове 
око 0,25 m.  
            Тон произведен у ларинксу добија све квалитете у надларингеалним резонантним 
шупљинама. У њима се најбоље појачавају тонови кратке таласне дужине и на тај начин 
појачавају виши хармонијски тонови. Ово је логично, обзиром да је дужина надларингеалне 
резонаторске цеви између 10 и 15 cm (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Боја гласа 
         Боја (тембр) гласа је најсложенија особина гласа. Настаје као резултат добре респирације, 
непоремећене фонације и оптималног усклађивања резонантних шупљина са радом осталих 
делова фонацијских органа. Боја гласа је специфична особеност сваког човека. 
          У људском гласу може бити и неколико десетина виших хармонијских тонова. Зависно од 
потребе фонације и форме резонатора, може се наизменично појачавати тон или виши 
хармонијски тонови. Боја гласа зависи и од величине и облика субглотичних и супраглотичних 
шупљина, јер оне могу појачавати поједине групе хармонијских тонова (Петровић-Лазић и сар., 
2012). 
Распон гласа 
            Распон гласа се превасходно односи на физиолошки и музички аспект. Физиолошки или 






           Најчешће се креће у интервалу од 2 до 4,5 октаве. Распон гласа представља индивидуалну 
особину за сваког појединца. У најранијем детињству распон гласа је ограничен на неколико 
полутонова, до осме године овај распон се повећава за девет тонова, од девете до седамнаесте 
године распон гласа зависи од мутације, у адолесценцији се дефинитивно оформљује и добија 
изразито индивидуални карактер, обухватајући око две октаве. 
 Распон гласа, као особеност сваког човека, зависи од многобројних фактора као што су: 
пол, узраст, неурогени, анатомско-физиолошки, генетски, ендокрини и слични фактори 
(Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Апођо 
                     Апођо представља субјективни осећај ослонца, односно потпоре за време произвођења 
гласа. "Ослоните глас на дах, јер је дах седиште гласа" истицао је Lamperti (1875). Апођо је од 
посебног значаја за произвођење певаног гласа али има важност и код говорног гласа, а 
нарочито у рехабилитацији поремећаја гласа. Да би се произвео оптималан тон потребна је 
координација између ларингеалног сфинктера и дисања. 
            Са повишењем тона повећава се и субглотични притисак ваздуха и напор мишића 
глотиса. Оваква ситуација доводи у једном моменту до великог оптерећења гласница. У циљу 
растерећења гласница надларингеалне шупљине се прилагођавању, у њима се ствара допунски 
отпор-импенданца, па она преузима један део терета са гласница. Други део овог напона 
преноси се на дисајне мишиће што изазива субјективни осећај ослонца. Ослонац гласа (апођо) 
има за циљ успостављање равнотеже између притиска испод и изнад гласница (Петровић-Лазић 
и сар., 2012). 
          При високим тоновима гласнице дају најјачи отпор, при средњим средњи, а при дубоким 
мек и слаб отпор притиску даха. Горњи апођо или "апођо на даху" подразумева приближавање 
стиснутог ваздуха у грудима помоћу грудних мишића и његовог ослањања на дијафрагму. Певач 
при томе има осећај стабилности ослонца на дијафрагми за време певања. При издржавању тона 
дијафрагма је опуштена и враћа се у првобитан положај. 
           Спољашњи видљиви дисајни покрети при фонацији, нарочито при певању, не даје реалне 





           Уколико апођо не постоји, долази до оштећења како певаног тако и говорног гласа, 
најчешће хиперкинетичких поремећаја у нивоу ларинкса. Ради тога вежбање ослонца гласа има 
велики значај у рехабилитацији поремећаја гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Импенданца 
          Импенданца представља у суштини оптимално повећање отпора распростирању тона у 
надларингеалним шупљинама који се емитују у спољашњу средину. На овај начин се омогућава 
растерећење глотиса и несметана вибрација гласница. Долази до смањења снаге контракције 
мишића глотиса и омогућавања слободног вибрирања гласница по "мешаном типу". Импеданца 
је врло важан фактор у покривању тона и изједначавања регистра гласа (Петровић-Лазић и сар., 
2012). 
Импостација гласа 
         Импостација или постављање гласа представља први услов за произвођење оптималног 
говорног и певаног гласа. 
         Добра импостација гласа представља такав положај вокалних органа који омогућава да се 
максимални ефекат гласа постигне оптималним напорима вокалних органа, уз напомену да 
емитовани тон има музички квалитет. Постављени тон има свој ослонац у даху и у 
резонаторима.  
          Коректна импостација гласа утиче директно на дах, на количину утрошеног ваздуха, на 
субглотични притисак и преко осећаја у резонаторима управља емисијом тона. 
          Да би се глас правилно  поставио, потребно је познавати принципе добре фонације. Овај 
унутрашњи осећај мора оформити свако појединачно у току учења, нарочито када је у питању 
певани глас, а базира се и на вештини вођења едукације гласа од стране вокалног педагога, као и 
способности самог ученика. 
          Слух је веома важан елеменат у контроли тона и стога је битно често га контролисати. На 
емисију тона има велики утицај и простор у коме се врши емисија. Значи,  постављање гласа, 
као особеност говора и певања  се учи, а касније ово бива аутоматизовано, односно, стварају се 
вокалне навике. Добра импостација гласа, осигурава дуготрајну вокалну активност без 






         Атака има велики значај за сваког човека, а поготову за професионалце.  Почетак гласа је 
производ усаглашавања количине експираторног ваздуха, субглотичног притиска и снаге 
мишића гркљана. Акустички се разликују  меки, тврди и шуштави почетак фонације. 
         Код меког почетка гласнице се најпре стављају у префонаторни положај, полако и нежно 
се примакну једна другој у средњој линији, а затим долази до постепеног повећања 
субглотичног притиска који изазива вибрације гласница. Овакав тип почетка фонације је 
оптималан и за говорни и певани глас (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
       Тврди почетак или тврда атака настаје када се гласнице у префонаторној фази нагло 
примакну средњој линији и чврсто затворе глотис. Да би дошло до фонације, нагло се повећава 
субглотички притисак који у једном тренутку доводи до експлозивног размицања гласница и 
чујног проласка ваздуха кроз глотис. За тврди почетак фонације потребно је два пута више 
ваздуха, употреби се такође и неколико пута већа мишићна снага да би дошло до фонације. 
        Уколико је тврда атака стално присутна, долази до хиперкинезије у нивоу ларинкса, што 
током времена доводи до поремећаја фонацијских аутоматизама и тешког оштећења гласа. 
Тврда атака је често изражена код командног особља у војсци, неувежбаних глумаца, певача, 
учитеља, и сл. Психички фактори имају снажан утицај на врсту атаке. Меки почетак је израз 
радости и сређености, док је тврди почетак израз нервозе, нестрпљења и сличних стања. 
        Шуштави почетак се јавља када је оклузија глотиса у префонаторној фази недовољна, тако 
да се пре емисије тона чује шуштање ваздушне струје која пролази кроз глотис, па тек касније, 
по затварању глотиса, долази до емисије чистог гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Вибрато гласа 
        Вибрато гласа подразумева пулсирање основних карактеристика гласа: висине, јачине и 
боје. Својствен је само певаном гласу. Оптималан број пулсација је 6 до 7 у секунди и овакве 
пулсације дају гласу лепоту, топлину и специфичан израз. Стварање вибрата везано је за ситне 
ритмичке покрете гркљана, мишића који фиксирају гркљан а нарочито језика, који се јављају у 
време емисије певаног гласа. Када је вибрато нормалан он улепшава глас, али када се јави 






 Дефинисање ове особине гласа је још увек спорно. Иако се овим проблемом баве 
стручњаци разних професија већ око два столећа, још увек постоје разлике у објашњењу 
природе настајања регистра у гласу. Још је Manuel Garsija, који је први видео гласнице у 
функцији (1854. год.) истицао да постоји разлика у раду гласница при различитим начинима 
певања.        
             Он је истицао да: "регистар представља низ тонова истог квалитета који се производе 
помоћу истог физиолошког механизма". Класична подела регистара људског гласа подразумева 
следеће регистре: 
        -грудни регистар код кога доминира грудна резонанца, а гласнице трепере целом 
дужином и у извесној мери и дебљином и ширином. Тонови овог регистра имају пуноћу и 
велику звучност; 
         -регистар главе, где доминира резонанца главе, а вибрирају унутрашњи рубови 
гласница који због напетости постају тањи. Тонови овог регистра појачавају се у носној и чеоној 
дупљи уз осећаје резонанце у глави; 
         -средњи (гркљански) регистар који се највише користи у уметничком певању, 
обухвата тонску област између грудног регистра и регистра главе. Тонови овог регистра немају 
пуноћу тона грудног регистра ни лакоћу и мекоћу тона регистра главе, код њих су резонанце 
изједначене. Тонови који настају на прелазу једног регистра у други називају се прелазни 
тонови (пасажи) (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Издржавање тона 
        Ова особина подразумева време изражено у секундама које означава трајање емисије тона 
одређене висине и просечне снаге. Трајање тона зависи од снаге тона, виталног капацитета 
плућа, узраста, стања фонацијских органа, вокалног тренинга и сл. Просечно време издржавања 
тона  нормалних одраслих особа износи око 20 до 25 секунди, а увежбаних певача чак и 40 до 50 
секунди. 
 Да би се одредио човеков глас, неопходно је познавати основне карактеристике 





глас, који обезбеђује ефективну говорну комуникацију, треба да буде пријатан за слушање, да 
поседује одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, да буде довољно гласан.   
             Основна фреквенција говора треба да одговара узрасту, размерама тела и полу. Глас 
треба да поседује одговарајуће модулације, темпо говора треба да буде такав да се не нарушава 
пет основних карактеристика нормалног гласа. Ова функционална дефиниција нормалног гласа 
треба да буде довољно широка, да би могла да обухвати дијапазон варијација једне или 
неколико карактеристика (Петровић-Лазић и сар., 2012).  
           При дефинисању нормалности, аберативности или патологије гласа данас се полази од 
особина и функције гласа као феномена и средства вербалне комуникације (Петровић-Лазић, 
1996). Те особине су следеће:   
                   - глас мора бити разговетан, чист и пријатан; 
                   - глас мора бити задовољавајуће јак; 
                   - ниво висине гласа мора бити физиолошки; 
                   - флексибилност гласа мора бити адекватна; 
                   - глас мора имати одговарајћу флуидност; 
                   - глас мора имати одговарајућу и нормативно дефинисану фонетску организацију; 
                   - глас мора остварити одговарајућу фонолошку функцију; 
                   - стање гласа не сме имати последице на комуникативни и друштвени статус.  
4. ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА 
Фонација, као процес који се учи и који током времена мора бити кортикализован и 
аутоматизован, подлеже великом броју утицаја током учења а и касније. 
Дефинисање поремећаја гласа условљено је различитошћу научних и професионалних 
приступа. Стога, велики број аутора сматра да су, углавном, следеће чињенице разлози 
непрецизности дефинисања поремећаја гласа (Петровић – Лазић, 1991): 





        2. Замењивање физичких и физиолошких параметара у дефинисању, анализи и тумачењу 
феномена гласа. 
         3. Глас је продукт већег броја структура (мишићне, коштане, нервне) које су тешке за 
директно клиничко посматрање и контролу. 
         4. Глас је продукт не само фонаторног механизма и ефекторног система, већ и целог 
организма. 
         5. Сомптоми манифестације поремећаја гласа су веома често варљиви у односу на 
етиолошки фактор. 
         6. Постоје контрадикторна гледишта о релативном утицају физичких и психичких фактора 
на вокалну продукцију. 
         7. Не постоји јасан концепт о томе шта је нормалан глас с обзиром на утицај културе, 
узраста, пола, улоге вокалне експресије и специфичне алтерације активности очекиваног 
вокалног израза. 
         8. Проучавање гласа је дуго било подељено између „научника“ и „практичара“, што је 
погубно утицало на правилно дефинисање овог комплексног проблема. 
 
ОРГАНСКИ УЗРОЦИ ПОРЕМЕЋАЈА ГЛАСА 
            Конгениталне аномалије ларинкса 
Конгениталне аномалије настају у време рађања. Деле се на малформације које настају 
као последица конституционалних предиспозиција и стечене малформације, које су последица 
повреда насталих за време или непосредно после рађања. Могу се испољити на свим деловима 
фонацијског апарата и веома често улазе у састав многих синдрома конгениталних аномалија 
читавог организма. Најчесшће конгениталне аномалије ларинкса су: асиметриа ларинкса, сулкус 








Асиметрија ларинкса се може јавити на разним нивоима. Када се асиметрија јави у нивоу 
адитуса ларинкса и захвати његов вентрални део (омега епиглотис), то стање не утиће много на 
продукцију гласа, али уколико захвати његов дорзални део, долази до укрштања, односно 
прелажења аритеноида преко средње линије што онемогућава адекватну вибраторну способност 
и утиче на продукцију гласа. 
Промене које настају у нивоу глотиса веома оштећују глас, оне се најчешће изражевеју 
косим положајем глотиса и асиметријом тиреоидних хрскавица. Поремећаји дужине, дебљине, 
положаја, покретљивости и вибраторних способности гласница доводе до највећих акустичких 
сметњи гласа. Код пацијената са оваквим тегобама, осим акустичких оштећења гласа јавља се и 
изражен, брз замор гласа при говору и певању (Петровић –Лазић и Косановић, 2008). 
           Сулкус гласнице 
Сулкус гласнице (Sulcus chordae vocales) ја такав облик конгениталне аномалије који 
настаје услед хипоплазије вокалног мишића, што доводи до формирања жлеба на слободној 
ивици гласнице и најчешће се простире њеном целом дужином. Оваква промена на гласници 
узрокује поремећај вибраторне способности, условљава недовољну оклузију глотиса. 
Неадекватна оклузија глотиса изазива појаву шуштавог гласа. Пацијенти се вокално замарају и 
при већем вокалном напору брзо промукну (Петровић –Лазић и Косановић, 2008). 
Мембрана ларинкса 
Мембрана ларинкса најчешће настаје као последица поремећаја развоја или повреда 
ларинкса. Када је у питање конгенитална мембрана ларинкса, новорођенче има скоро афоничан 
глас, не може гласно да плаче што омогућава рану дијагнозу и одговарајућу терапију. Мембрана 
се отклања хируршким путем. Уколико се мембрана не уочи и не отклони на време  у току 
даљег дететовог развоја, па и у одрасло доба долази до појаве фалзетног гласа, који настаје као 
последица скраћења вибраторне површине гласница (Петровић –Лазић и Косановић, 2008). 
Расцепи непца и усана 
Савремено схватање расцепа усана и непца заснива се на номенклатури која се базира на 





примарног непца (усна, алвеоларни наставак и тврдо непце до форумена инцизивума),- расцепе 
секундарног непца (тврдо непце дистално од форамена инцизивума и меко непце). С друге 
стране сви ови расцепи могу бити:  потпуни и непотпуни и једнострни и обострани. Поремећаји 
гласа су обавезна појава код ове деце. Најчешћи су поремећаји изговора консонаната (п, б, т, д, 
к, г), који се формирају уз помоћ непца. Говор је дислаличан, а сви гласови имају назалан 
призвук- ринолалија аперта. Млформације зуба, малоклузија, која је последица слабо развијене 
горње вилице (хипоплазија максиле) у свим правцима, абнормални положаји језика додатно 
отежавају артикулацију гласова и говора (Петровић –Лазић и Косановић, 2008). 
Аудиогене дисфоније 
Аудиогене дисфоније су поремећаји гласа настали услед оштећења слуха, односно 
поремећаја акустичког  феед-бацк механизма, који регулише основна акустичка својства 
произведеног гласа. Степен оштећења зависиће од времена настајања као и од тежине оштећења 
слуха. Главни симптоми аудиогене дисфоније су нестабилност одржавања висине тона и 
монотонија у гласу, а ћесто и претерано јак и крештав глас. 
Запаљенски процеси 
Запаљенски процеси примарно оштећују фонацијске органе,а као секундарна последица 
ових процеса јавља се промуклост. Када запаљенски процеси погоде генератор гласа долази до 
поремећаја нормалних вибрација гласница што за последицу има више или мање изражену 
промуклост. Ако се запаљенски процес одиграва у резонантним просторима, спречена је 
нормална резонанца гласа што условљава његову деформисаност. Запаљенски процеси који се 
одигравају на активатору гласа скоро увек су праћени кашљем који оптерећује генератор и 
оштећује њеегове фонацијске елементе. Неадекватно и дуготрајно лечење скоро редовно доводи 
до оштећења гласа који њастаје као последица нарушавања правилно формираних фонацијских 
аутоматизама. 
Дуготрајни запаљенски процеси у ларинксу могу довести до оштећења и до оштећења 
мишићних елемената који се манифестује кроз слабљење тонуса мишића или чак губитком 
мишићне масе гласница. У пракси се најчешће срећу интернус парезе, затим трансверзус парезе 







Настаје као последица оштећења м. Воцалиса. Манифестује се тиме што приликом 
фонације обе гласнице долазе до средње линије али међу њима остаје мањи или већи вретенасти 
отвор (зависно од тежине оштећења м. Воцалиса), смештен између средњих и предњих трећина 
гласница. Овакав облик глотиса условљава велики гунитак експираторног ваздуха, који је 
неопходан за мормалну фонацију. Код пацијената са овим проблемима глас је слаб, промукао и 
веома брзо се замарају (Петривић-Лазић и Косановић, 2008). 
Трансверзус пареза 
Узрок ове парезе је поремећај функције  м. Интераритеноидеуса, што условљава 
недовољну оклузију глотиса. Гласнице се при фонацији примичу средњој линији, али у задњој 
комисури остаје мали троугласти простор, што условљава инсуфицијенцију глотиса. Промене у 
гласу су слабије изражене него код интернус парезе (Петривић-Лазић и Косановић, 2008). 
Комбинована, интернус и трансверзус пареза 
Комбинована пареза настаје када постоји оштећење и м. Воцалиса и м. 
Интерарyтеноидеуса. Облик глотиса при фонацији личи на кључаоницу браве. Сметње у гласу 
код комбинованих пареза су најизраженије (Петривић-Лазић и Косановић, 2008). 
Алергијска обољења 
Алергијске промене изазивају поремећај рада фонацијских органа, умањујући њихове 
фонацијске способности. Ове промене често захватају фонацијске органе у целини,а ли се могу 
манифестовати и изоловано. Уколико се процес одиграва на нивоу активатора долази до 
поремећаја функције дисања чиме се, између осталог, угрожавају аеродинамски услови 
фонације. Промене на генератору изазване алергијом најчешће се манифестују променама 
слузнице која постаје едематозна, а то доводи до ремећења нормалне импеданце и резонанце. 
Када алергијске промене захвагте резонаторе долази до већег или мањег поремећаја њихових 
способности (Петривић-Лазић и Косановић, 2008). 
Поремећаји нервног система 
Код неуролошких, као и код психијатријских болесника, промене у гласу се могу 





монотоног гласа и сл. При том је важно истаћи чињеницу да поремечаји гласа код оштећења 
ЦНС могу бити пратећи, доминантни или рани симптоми неке болести. Због тога је нужно такве 
пацијенте детаљно испитати (Петривић-Лазић и Косановић, 2008). 
Повреде 
Повреде фонаторног апарата могу бити разног степена. Веома често тежина повреде 
ларинкса није реципрочна оштећењу гласа, јер оно пре свега зависи од тога који предели 
ларинкса су оштећени (Петровић –Лазић и Косановић, 2008.) 
ЕНДОКРИНИ ПОРЕМЕЋАЈИ ФОНАЦИЈЕ 
Најчешћи ендокрини поремећаји фонације су: 
- Мутације (mutatio falsa, mutatio precox, mutatio perversa); 
- Менструалне дисфоније; 
- Климактеричне дисфоније; 
- Хормонска контрацептивна срредства; 
- Обољење хипофизе (akromegalia); 
- Обољења штитне жлезде (хипофункција и хиперфункција); 
- Поремечаји функције паратиреоидне жлезде (tetania); 
- Поремећаји функције надбубрега (M. Аdisoni); 
- Интерсексуалитет (Петровић –Лазић и Косановић, 2008). 
 
ФУНКЦИОНАЛНИ ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА 
         Функционални поремећаји гласа у основи имају поремећену функцију фонације, 
узроковану неадекватном употербом фонацијског апарата. Појаву функционалних дисфонија 
могу проузроковати и генетски фактори, стање хормонског система, поремећаји 
неуровегетативног система и психичка стања. Сви ови фактори имају важну улогу у стварању 





представља одлучујући провокативни тренутак за појаву функционалних обољења гласа. 
Класификацију функционалних поремећаја гласа извршио је Перељо 1962. године. Он је 
извршио класификацију према етиолошким факторима на: фононеурозе и фонопонозе. Ова 
класификација међутим, као и друге сличне, има само дидактички карактер пошто је тешко 
подвући оштру, етиолошку границу између појединих поремећаја гласа (Петровић –Лазић и 
Косановић, 2008). 
Фононеурозе 
Фононеурозе су поремећаји гласа настали на психосоматској основи. Узроци ових 
поремећаја су најчешће конфликтне ситуације, неурозе страха, стресови и друго. У фононеурозе 
убрајамо: психогене афоније, психогене дисфоније и спастичку дисфонију (Петривић-Лазић и 
Косановић, 2008). 
Фонопонозе 
Фонопонозе су поремећаји гласа настали услед неадекватне и неекономичне употребе 
фонацијског апарата. Код ових поремећаја промуклост, замор гласа, парестезија и печење у грлу 
настају после дужег говора или певања (Петривић-Лазић и Косановић, 2008). 
Фонопонозе се могу јавити у виду хиперкинезије или хипокинезије фонацијских органа. 
Хиперкинезију условлљавају поремећаји у нивоу активатора (високи тип дисања, узимање 
претеране количине ваздуха, фонација са кратким дахом, фонација са слабим 
интензитетом),поремећаји у нивоу генератора (вокална злоупотрба која се испољава кроз: 
ослонац на ларинкс, тврди почетак, употербу неодговарајуће висине гласа итд.) и поремећаји 
резонатора (фонација са затегнутим зидовима фаринкса, фонација са погрешним положајем 
језика, фонација са погрешним положајем меког непца и фонација са малим или превеликим 
отварањем уста) (Петривић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
ТУМОРИ ЛАРИНКСА И ИЗРАСЛИНЕ ГЛАСНИЦА 
Сви тумори, односно израштаји у ларинксу могу се поделити на бенигне и малигне. 





1. Псеудотумори и 
2. Прави бенигни тумори 
Псеудотумори ларинкса представљају израслине које макроскопски подсећају не тумор, 
али својим биолошким особинама и по хистолошкој грађи нису праве неоплазме већ 
запаљенске, дегенеративе или таруматске природе. 
Псеудотумори се деле на: 
• Хронични (Реинкеови) едеми, 
Цисте ван гласнице и ларингокеле, 
• Ендоларингеално, ектопично тиреоидно ткиво, 
• Функционално трауматске лезије: 
• Нодуларне лезије (чворићи гласница) 
         • Полипи гласница 
         • Цисте гласница 
         • Хематом гласнице 
         • Контактни гранулом. 
 
 Инфламаторни псеудотумори: 
• Специфични грануломи (ТБЦ, луес, склерома, микозе) 
• Друге грануломатозе (саркоидоза, Wegenerova, имунолошке) 
• Псеудомалигне лезије- некротизирајућа саилометаплазија 
• Метаболички псеудотумори: 
• Амилоидни депозити, 





• Липидни поремећаји – липидна протеиноза (Петровић-Лазић, Косановић, Васић, 2003). 
 
Прави бенигни тумори, имају основну туморску карактристику, а то је аутономни раст 
ћелија. 
Они расту полако, не инфилтришу околину, не метастазирају, али имају тенденцију 
рецидивирања ако се не уклоне у потпуности. 
Могу бити епителног или везивног порекла: 
• Епителни: Аденом, Паплиом, 
• Везивни: Фибром, Хемангиом, Линфангиом, Хондром... 
Малигни тумори ларинкса могу бити: 
• Епителног порекла (карциноми) и  
• Мезенхималног порекла (саркоми). 
Саркоми чине око 1 % малигних тумора ларинкса. Могу бити фибросарком, 
хондросарком, рабдомиосарком, ангиосарком... 
Карциноми су много чесшћи тумори ларинкса. Од свих врста карцинома, најчешћи је 
планоцелуларни карцином и он чини, према статистикама од 85 – 95 % свих карцинома 
ларинкса.  
Он је пореклом из површине епитела – из плочастослојевитог епитела и псеудослојевитог 
цилиндричног епитела након што он претрпи сквамозну метаплазму (Петровић-Лазић, Кулић, 
2014). 
Карцином гркљана је једна од неоплазми где је доказана чврста веза између повећаног 
обољевања и пушења цигарета. Лечење се састоји од често мутилирајућих операција које имају 
као последицу губитак гласа, што знатно утиче на квалитет живота болесника, али и на његову 





Главна улога ларинкса у говору, дисању и жвакању, чини да карциноми тог региона и 
њихово лечење веома утичу на квалитет живота тих болесника (Буњевац и сар., 2016). 
Будући да је пушење један од главних узрока настанка карцинома, као и узрок настанка 
Реинкеовог едема, та два стања ће бити мало детаљније описана. 
Симптоми карцинома ларинкса 
Најчешћи симптом карцинома ларинкса је промуклост. Она настаје ако је лезија 
захватила вокалне наборе (гласнице). Промуклост представља кардинални знак када је 
карцином ларинкса у питању и свака промуклост која траје дуже од две недеље, посебно ако је 
стална или се временом погоршава захтева преглед оториноларинголога. 
Уколико лезија није захватила гласнице јављају се лакши симптоми као што је повремени 
осећај „пецкања“ приликом гутања, посебно при гутању вруће хране или киселих напитака, као 
што је сок од поморанџе, отежано или болно гутање, кашаљ, бол у грлу или осећај бола који се 
шири од грла до ува. 
У каснијем стадијуму болест узрокује тешкоће при дисању и гутању. 
Уколико се болест прошири изван оквира ларинкса онда најчешће метастазира у лимфни 
систем врата и појављује се отеклина на врату која некада може бити први знак карцинома 
ларинкса. 
 Ширење карцинома ларинкса најчешће се врши лимфом и лимфним судовима и зависи 
од распрострањености лимфних судова која је различита у разним деловима ларинкса. 
Гласнице садрже врло мало лимфних судова па се карцином гласница тешко шири изван 
ларинкса. С друге стране супраглотис и субглотис садрже много лимфних судова па се 
карцином тих области много лакше шири у лимфне чворове врата и других делова тела 
(Петровић-Лазић, Кулић, 2014). 
Фактори ризика 
Фактори ризика су све оне супстанце, ситуације и утицаји који повећавају ризик неке 
особе да оболи од одређене болести као што је нпр. карцином.  





Пушење: Пушење, односно дувански дим је најважнији фактор ризика када је у питању 
карцином ларинкса. Што више цигарета, већи је ризик. Ризик добијања карцинома ларинкса је 
5-35 пута већи код пушача у односу на непушаче, заисно од броја цигарета и дужине пушачког 
стажа (Петровић-Лазић, Кулић, 2014). 
Пушење, алергије и респираторне инфекције у великој мери утичу на глас, што се 
одражава и на његове акустичке карактеристике. Код пушача маса гласница се повећава, што 
резултира променама у вибраторном циклусу гласница. Патолошке промене на гласницама 
деформишу акустички сигнал и утичу на продукцију гласа (Шеховић, Петровић-Лазић, 
Вуковић, Вуковић, 2012). 
Злоупотреба алкохола: Људи који много пију имају ризик од појаве ларингеалног 
карцинома 2 – 5 пута већи у односу на оне који не пију. 
Док  истовремено коришћење дувана и алкохола знатно увећава могућност појаве 
карцинома ларинкса. Неки извештаји говоре да је код таквих особа више од 100 пута повећана 
могућност обољевања (Петровић-Лазић, Кулић, 2014). 
Ризик настанка карцинома гркљана повећан је и за тешке пушаче који не конзумирају 
алкохол, али и за редовне конзументе већих количина жестоких алкохолних пића, који не пуше 
(Sasco, Secretan, Straif, 2004). 
Наиме, када се удружено конзумирају алкхол и цигарете, ризик за појаву ларингеалних 
поремећаја (полипи, цисте, ларингитис, грануломи, Реинкеов едем и малигне неоплазме) 
повећава се за три пута у односу на период апстиненције, наводи се у једној немачкој студији 
(Oberhofer, 2012).  Пушење утиче на квалитет гласа, али и други фактори га могу 
компромитовати, као што је професионална употреба гласа, навике, алкохолизам и друго. Сви 
ови фактори могу утицати на акустичке параметре гласа (Gomes LP, Nubiato C, Figueiredo M, 
2014). 
Лоша исхрана: Лоша исхрана је најчешће повезана са алкохолизмом и може делом бити 
узрок карцинома као фактор ризика. 
Сматра се да недостатак витамина Б у исхрани као и витамина А и ретиноида може 






Гастроезофагеални рефлукс: Представља прелазак желудачне киселине навише у једњак 
и проузрокује „ горушицу“. Ова киселина иритира слузокожу једњака и повећава ризик 
обољевања од карцинома једњака. Неке студије говоре да се ова иритација може проширити и 
до ждрела (фаринкса) и атко може бити ризик и за карцином неких делова ларинкса (Петровић-
Лазић, Кулић, 2014). 
Хумани папилома вирус (ХПВ): Хумани папилома вируси претстављају групу од око 100 
вируса од којих већина изазива брадавице на кожи. Они узрокују неканцерогено обољење 
познато као ларингелна папиломатоза. Она се манифестује као промуклост, а ако су промене у 
ларнксу веће може узроковати и проблеме са дисањем. Деца са овим бенигним променама могу 
имати већи ризик од појаве ларингеалног карцинома много година касније. 
Ослабљени имуни систем: Карциноми главе и врта су много чешћи код људи са слабим 
имунолошким системом. Проблеми са имуним системом могу бити узроковани конгениталним 
(који настаје од рођења) болестима, затим може бити проузрокован стеченим 
имунодефицијентним синдромом (АИДС/СИДА), а могу га изазвати и неки лекови који се дају 
пацијентима након трансплантације органа. 
Професионална изложеност: Други фактори ризика обухватају дуготрајну изложеност 
прашини дрвета и испарењима неких фарби као и различитим хемикалијама које се користе у 
металургији, петрохемији, текстилној индустрији и преради пластике. 
Азбест је минерално влакно које удисаањем може доспети у плућа и важан је фактор за 
настајање два облика карцинома плућа: мезонтелиом и бронхогрни карцином. Неке студије 
такође указују да азбест може бити узрок и карцинома ларинкса. 
Пол: Карцином ларинкса је 4 – 5 пута чешћи код мушкараца него код жена. Ова 
учесталост је пре свега већа зато што су два главна фактора ризика, пушење и алкохол, много 
чешћи код мушкараца него код жена. Међутим, како ове навике постају све учесталије и код 
жена, ова разлика у учестаолисти међу половима се смањује. 
Године: Како је за карцином ларинкса потребно доста времена да бисе развио, то се он 






Раса: Расне разлике у погледу јављања карцинома у нашеј земљи је непотребно 
наводити, али што се тиче САД-а, карцином ларинкса је 50 % чешћи код црнаца него код белаца 
(Петровић-Лазић, Кулић, 2014). 
Медицинско испитивање 
Знаци и симптоми карцинлма ларинкса: 
• Промуклост дужа од две недеље 
• Упоран кашаљ 
• Упорни болови у грлу 
• Отежано гутање или бол при гутању 
• Упорна бол у уву 
• Израслина или чворови на врату 
• Необјашњиво губљење тежине (Петровић-Лазић, Кулић, 2014). 
Медицинско испитивање најпре подразумева узимање анамнезе, затим се обавља ОРЛ 
преглед који подразумева индиректну ларингоскопију или евентуално директну ларингосколију 
уз помоћ фибероптичког ендоскопа. 
Због постојања ризика од појаве додатног карцинома у региону главе, потребно је и 
детанљно прегледати ждрело, пре свега усну дупљу, језик и под уста. 
Веома важан део прегледа представља и преглед лимфних чворова врата. 
         Биопсија подразумева узимање малог узорка суспектног ткива помоћу специјалних 
инструмената. Узорак се на посебан начин обрађује, затим се исеца и испитује под 
микроскопом. 
Поред ових могу се применити и неки други прегледи, као што су: Рендгенско снимање, 
Пасажа баријумом, Компјутеризована томографија (CT), Магнетна резонанца (MRI), 







О терапији и лечењу карцинома одлучује онколошки тим. У одређивању плана лечења 
важан је тип карцинома, његова проширеност, опште здравље пацијента, а такође и последице 
лечења.  
Лечење је углавном оперативно, а све операције се могу поделити на: 
1. Конзервацијске, 
2. Реконструкцијске, које се даље могу поделити на: 
          • Вертикалне парцијалне 
          • Хоризонталне парцијалне 
          • Субтоталне (комбиноване) и  
          • Тоталне реконструктивне 
3. Радикалне операције 
4. Палијативне (Петровић-Лазић, Кулић, 2014). 
Превенција карцинома ларинкса 
Најефикаснији начин за превенцију је избегавање фактора ризика. С обзиром да пушење 
представља најзначајнији фактор ризика, треба оставити пушење и избегавати задимљене 
просторије. На радном месту је потребно имати адекватну вентилацију и индустријске 
респираторе када се ради са канцерогеним хемикалијама. За спречавање појаве 
гастроезофагеалног рефлукса препоручује се избегавање дувана, кафе и алкохола, јер те 
материје изазивају лучење киселине у желудцу. Препоручује се такође узимање воћа и поврћа 
као и хране биљног порекла, а избегавање хране животињског порекла (Петровић-Лазић, Кулић, 
2014). 
Реинкеов едем (Оedema Reinke) 
Захвата обе гласнице и симетрично се шири по целој њиховој површини, а најчешће 





процеси, а поред тога највећи број пацијената су страсни пушачи са дугим пушачким стажом. 
Како се едем све више повећава, тако и глас бива све више промукао са јаком редукцијом 
високих тонова, тако да пацијенти са оваквим променама говоре врло ниским регистром. 
Говорни глас је угрожен а певани глас је скоро па и онемогућен. Едеми гласница су углавном 
праћени хиперкинетичком дисфонијом. Некада је она врло изражена па пацијенти 
употребљавају вентрикуларне наборе у фонацији. У процесу лечеља неопходно је уклонити јаче 
изражене едеме и подвргнути пацијенте фонопедској рехабилитацији уз уклањање штетних 
фактора. 
Полипи гласница (Polyp pl. vocalis) 
Полипи могу бити раличитог облика,различите боје и величине. Неки полипи су 
округласти, ограничени на петељци, а неки могу бити и на широј основи захватајући и део 
гласница. Могу да буду од величине главе чиоде до величине зрна кукуруза. Обично су 
смештени на слободној ивици гласнице. Чешће су једнострани. Настају као последица 
хроничног надражаја запаљенског или незапаљенског карактера и као последица гласовне 
преоптерећености. Клиничком сликом доминира мање или више изражена промуклост, зависно 
од величине или положаја полипа. Полипи гласница се углавном хируршки отклањају а затим се 
пацијенти упућују вокалном терапеуту који даље одлучује о потреби, врсти и дужини вокалне 
терапије. 
Контакнти улкус ларинкса 
Контактни улкус ларинкса заправо представља оштећење слузнице гласница у пределу 
процесус вокалиса аритеноида. Најчешће се на једној гласници види улкус а на другој гранулом. 
Сматра се да улкус на аритеноидним вокалним наставцима настаје услед ударања ових 
наставака један о други, као последица неконтролисане фонације. Етиологију овог обољења, 
поред форсиране фонације узрокују и емоционални стресови, поремећаји неуровегетативног 
система и слично. Промуклост долази до изражаја само у случајевима када су грануломи толико 
велики да ометају оклузију глотиса. Лечење може бити и хируршко а и медикаментозно, а потом 
на ред долази вокална рехабилитација. Рехабилитација гласа примарно има за цилљ да уклони 
тврду атаку, одстрани снажну напетост мускулатуре органа фонације, као и општу јаку напетост 






СОЦИЈАЛНО – ПРОФЕСИОНАЛНИ УЗРОЦИ 
У социјално – професионалне узроке поремећаја гласа убрајамо: 
- Трауме 
- Механичка оштећења слузнице ларинкса 
- Хемијска оштећења 
- Физичка оштећења 
- Алергене 
- Буку 
Приликом класификације поремећаја гласа полази се од критеријума нормалног - здравог, 
нормативно прихватљивог и пријатног гласа. Свако одступање од тога значи аберативност. 
Дакле поремећаје гласа је тешко дефинисати и дати им одређена објективна мерила, па због тога 
особа која врши процену и дијагностику оштећења гласа мора бити веома добро едукована за 
































Циљ истраживања представља испитивање информисаности опште популације у 
Републици Српској о поремећајима гласа. Поседовање чистог и естетски квалитетног гласа је од 
непроцењиве важности јер је комуникација основно средство споразумевања међу људима. 
Посебни циљеви истраживања су:  
1. Утврдити степен информисаности испитаника у Републици Српској о поремећајима 
гласа. 
2. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  о 
поремећајима гласа између испитаника у односу на пол, старост, образовање, тип 
говорника и пушачки статус. 
 
 Хипотезe: 
1. Не постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима гласа 
између испитаника у односу на пол (мушкарци; жене). 
2. Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима гласа 
између испитаника у односу на године старости (<25 година; 25-35 година; 35-50 година; 
>50година). 
3. Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима гласа 
између испитаника у односу на образовање (основна школа; средња школа; виша и 
висока школа; факултет; мастер и докторат). 
4. Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима гласа 
између испитаника у односу на тип говорника (вокални професионалци; испитаници који 
се не баве вокалним занимањима). 
5. Не постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима гласа 













У сврху анализе информисаности популације о поремећајима гласа примењен је метод 
неексперименталног истраживања на основу узорка – анкетирање испитаника. Узорак је био 
пригодан. Због ограничене величине не може се сматрати репрезентативним те стога треба бити 
опрезан приликом евентуалне генерализације добијених резултата на целокупну општу 
популацију  Републике Српске.  
Узорак чини 50 испитаника са пребивалиштем на територији Републике Српске.  У 
истраживању је учествовало 28 (56%) особа женског пола, док је број испитаника мушког пола 
износио 22 (44%). Највећи број испитаника чине испитаници који припадају старосном добу од 
25 до 35 година и њих има 23 (46%) а потом следе испитаници старости од 35 до 50 година 
(40%). Испитаника млађих од 25 година има 4 (8%). Најмање заступљени испитаници су они 
који припадају групи старијих од 50 година и њих има 3 (7%). Из разлога прегледности 
наведених карактеристика  узорка у наставку рада дат је табеларни приказ структуре узорка.  
Табела бр.1– Структура узорка према полу 
Пол испитаника Број испитаника % 
Мушкарци 22 44 
Жене 28 56 
Укупно 50 100 
 
Табела бр.2–Структура узорка у односу на старост 
Године испитаника Број испитаника % 
<25 4 8 
25-35 23 46 
35-50 20 40 
>50 3 6 
Укупно 50 100 
Приликом истраживања информисаности популације о поремећајима гласа поред 





могло да се  сагледа са више аспеката и како би добијени резулати могли да се тумаче на основу 
појединих груа испитаника које су формиране на основу обележја узорка. У наставку рада дат је 
њихов графички приказ. 
Испитаника са завршеним основним образовањем има 2 (4%), са завршеном средњом 
школом 22 (44%) а са завршеним факултетом 26 (52%). У нашем узорку није било испитаника са 
завршеном вишом или високом школом и мастером или докторатом. 
 













Графикон бр. 2– Структура узорка према типу говорника 
Од укупног броја испитаникањих 31 (62%) су вокални професионалци, док је  19 њих 
сврстано у групу (38%)  испитаника који се не баве вокалним занимањима. 
 
Графикон бр. 3– Структура узорка према пушачком статусу 














Место, време и услови истраживања 
               Истраживање је спроведено у граду Нови Град који се налази у Републици Српској  
током јула и августа 2019.године. Испитаници су упитник попуњавали самостално, у просторији 
у којој није било буке нити других ометања. Пре почетка рада, испитаницима су дата 
прецизнаупутства и објашњења. 
Инструменти и процедура прикупљања података 
У истраживању је коришћен Упитник о вокалној хигијени  који је преузет из 
,,Показатеља квалитета живота у вези са гласом’’ развијеног у Центру за здравље гласа на 
Универзитету здравственог система у Мичигену. Испитаници су имали за задатак да одговоре 
на 33 питања о вокалној хигијени заокруживањем једног од три понуђена одговора (тачно, не 
знам и није тачно). Осим Упитника о вокалној хигијени испитаници су попуњавали и упитник 
којим се испитују социодемографске варијабле (пол, узраст, образовање, занимање и пушачки 
статус). На основу занимања у даљој обради испитаници су сврставани у једну од две групе 
према типу говорника у који се сврставају (вокални професионалци/испитаници који се не баве 
вокалним занимањима).  
Статистичка обрада података 
За утврђивање расподеле по категоријама варијабли коришћене су мере дескриптивне 
статистике – аритметичка средина, стандардна девијација, грешка стандардне девијације, 
фреквенце и проценти. За испитивање значајности разлика коришћени су t-тест за независне 
узорке (за варијабле са два нивоа)  и једнофакторска анализа варијансе (ANOVA) – за варијабле 
са три и више нивоа. Резултати добијени истраживањем су приказани у наставку рада. 
Програми који су коришћени за статистичку обраду података су Microsoft Excell 2011 и 
IMB SPSS Statistics Data 21. 
 
РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА 
 
Kao што се види из Табеле бр. 3 просечан број тачних одговора који су дали испитаници 
је 20,54. Минималан број тачних одговора које је дао један испитаник је 7, док је максималан 
број тачних одговора 30. Можемо закључити да је информисаност испитаника из нашег узорка о 





Табела бр.3–  Дескрипитивне мере одговора испитаника на тесту Информисаност популације 
о поремећајима гласа 
Број 
испитаника 
AS SD Min Max 
50 20,54 6,871 7 30 
 
Информисаност о поремећајима гласа и пол 
Применом t-теста за независне узорке (Табела бр. 4) нису добијене статистички значајне 
разлике (p>0,01) између испитаника мушког и женског пола на варијабли информисаност о 
поремећајима гласа (t=1,385; df=48; p=0,172). Жене и мушкарци подједнако су информисани о 
поремећајима гласа.  
Табела бр.4– Разлике у информисаности о поремећајима гласа у односу на пол испитаника 




Мушки 22 22,04 5,859 1,249 1,385 48 0.172 
Женски 28 19,35 7,469 1,411 
 
Информисаност о поремећајима гласа и старост 
Применом једнофакторскe анализe варијансе (ANOVA) добијене су статистички значајне 
разлике (p<0,01) између испитаника различите старосне доби (млађи од 25 година, од 25-35 
година, од 35-50 година и старији од 50 година) на варијабли информисаност о поремећајима 
гласа (F=5,726; df=3; p=0,002) (Табела бр. 5).  
Табела бр. 5 –Разлике у информисаности о поремећајима гаса у односу на старост испитани  
Варијабла Године 
старости 




<25 4 15,00 2,581 1,290 5,725 3 0,002** 
25-35 23 21,52 5,953 1,241 
35-50 20 22,30 6,814 1,523 
>50 3 8,66 1,527 0,881 







Да бисмо проверили између којих узраста постоје статистички значајне разлике у 
информисаности о поремећајима гласа користили смо Шефеов post hoc тест (Табела бр. 6).  
Табела бр.6– Разлике у информисаности о поремећајима гаса у односу на старост испитаника, 
Шефеов тест 
                                                    Узраст p 
<25 25-35 0,280 
35-50 0,199 
>50 0,602 
25-35 <25 0,280 
35-50 0,981 
>50 0,013* 
35-50 <25 0,199 
25-35 0,981 
>50 0,008** 
>50 <25 0,602 
25-35 0,013* 
35-50 0.008** 
*p < 0,05 
**p < 0,01 
Статистички значајне разлике постоје само  између испитаника старијих од 50  година и 
испитаника старости од 25 до 35 и од 35 до 50 година. Испитаници старији од  50 година су 
статистички значајно мање информисани о поремећајима гласа (AS=8,66) од испитаника 
старости 25-35 година (AS=21,52) и испитаника старости 35-50 година (AS=22,30). Између 
осталих група испитаника не постоје разлике у информисаности о поремећајима гласа. 
Испитаници узраста 35-50 година, 25-35 година, као и они мађи од 25 година подједнако су 
информисани о поремећајима гласа.  
  
Информисаност о поремећајима гласа и образовање 
Kао што смо већ истакли у нашем узорку имамо само испитанике са основном, средњом 
школом и са факултетом стога ћемо испитати да ли између наведене три групе постоје 
статистички значајне разлике у информисаности о поремећајима гласа. Као што се може видети 





статистички значајне разлике (p>0,01) између испитаника различитог нивоа образовања на 
варијабли информисаност о поремећајима гласа (F=3,385; df=2; p=0,052). 








Основна школа 2 12,50 2,121 1,500 3,385 2 0,052 
Средња школа 22 18,90 6,886 1,468 
Факултет 26 22,53 6,401 1,255 
 
Информисаност о поремећајима гласа и тип говорника 
Применом t-теста за независне узорке нису добијене статистички значајне разлике 
(p>0,01) између вокалних професионалаца и испитаника који се не баве вокалним занимањима 
на варијабли информисаност о поремећајима гласа (t=0,771; df=48; p=0,445). Вокални 
професионалци подједнако су информисани о поремећајима гласа као и они испитаници који се 
не баве вокалним занимањима.   
Табела бр.8–Разлике у информисаности о поремаћајима гласа у односу на тип говорника  






31 21,12 6,946 1,247 0,771 48 0,445 
Нису вокални 
професионалци 
19 19,57 6,833 1,567 
 
Информисаност о поремећајима гласа и пушачки статус 
Применом t-теста за независне узорке (Табела бр.9) утврдили смо да не постоје  
статистички значајне разлике (p>0,05) између пушача и непушача на варијабли информисаност 
о поремећајима гласа (t=-1,008; df=48; p=0,318).  И пушачии непушачи су подједнако 








Табела бр.9– Разлике у информисаности о поремећајима гласа у односу на пушачки статус 
испитаника 




Пушачи 25 21,52 6,564 1,312 1,008 48 0,318 
Непушачи 25 19,56 7,171 1,434 
 
ТЕСТИРАЊЕ ХИПОТЕЗА 
Прва хипотеза претпоставља да се мушкарци и жене не разликују у погледу нивоа 
информисаности о поремећајима гласа односно да не постоје статистички значајне разлике у 
нивоу информисаности  o поремећајима гласа између испитаника различитог пола. Применом t-
теста за независне узорке нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између 
испитаника мушког и женског пола на варијабли информисаност о поремећајима гласа (t=1,385; 
df=48; p=0,172). Жене и мушкарци подједнако су информисани о поремећајима гласа. Прва 
хипотеза је, дакле, потврђена. 
Друга хипотеза  предвиђа да испитаници различите старости (млађи од 25 година, од 25-
35 година, од 35-50 година и старији од 50 година) нису подједнако  информисани о 
поремећајима гласа односно да постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  
o поремећајима гласа између испитаника у односу на године старости. Применом 
једнофакторскe анализe варијансе (ANOVA) добијене су статистички значајне разлике (p<0,01) 
између испитаника различите старосне доби на варијабли информисаност о поремећајима гласа 
(F=5,726; df=3; p=0,002). Статистички значајне разлике постоје између испитаника старијих од 
50  година и испитаника старости од  25 до 35 и од 35 до 50 година. Испитаници старији од  50 
година су статистички значајно мање информисани о поремећајима гласа (AS=8,66) од 
испитаника старости од 25 до 35 година (AS=21,52) и испитаника старости од 35 до 50 година 
(AS=22,30). Између осталих група испитаника не постоје статистички значајне разлике у 
информисаности о поремећајима гласа. Испитаници узраста 35 до 50 година, 25 до 35 година, 
као и они мађи од 25 година подједнако су информисани о поремећајима гласа.  Потврђена је и 
друга хипотеза.  
Трећа хипотеза претпоставља да испитаници са различитим нивоима образовања 





подједнако информисани о поремећајима гласа. Применом  једнофакторскe анализe варијансе 
(ANOVA) нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између испитаника различитог 
нивоа образовања на варијабли информисаност о поремећајима гласа (F=3,385; df=2; p=0,052). 
Испитаници са различитим нивоима образовања подједнако су информисани о поремећајима 
гласа. Трећа хипотеза коју смо проверавали у нашем истраживању је одбачена. 
Четврта хипотеза предвиђа да постоје статистички значајне разлике у нивоу 
информисаности o поремећајима гласа између испитаника у односу на тип говорника. 
Применом t-теста за независне узорке нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) 
између вокалних професионалаца и испитаника који се не баве вокалним занимањима на 
варијабли информисаност о поремећајима гласа (t=0,771; df=48; p=0,445). Вокални 
професионалци подједнако су информисани о поремећајима гласа као и они испитаници који се 
не баве вокалним професијама.  Можемо закључити да четврта хипотеза није потврђена.  
Последња, пета  хипотеза коју смо проверавали у овом истраживању, претпоставља да су 
испитаници са различитим пушачким статусом подједнако информисани о поремећајима гласа 
односно да не постоје статистички значајне разлике у информисаности о поремећајима гласа 
између пушача и непушача. Применом t-теста за независне узорке утврдили смо да не постоје  
статистички значајне разлике (p>0,05) између пушача и непушача на варијабли информисаност 
о поремећајима гласа (t=-1,008; df=48; p=0,318).  И пушачи и непушачи су подједнако 
информисани о поремећајима гласа. Пета хипотеза је, дакле, потврђена.  
 
ЗАКЉУЧАК 
         Поседовање чистог и естетски квалитетног гласа је од велике важност јер је вербална 
комуникација основно комуникацијско средство. Истраживање које смо спровели имало је за 
циљ да утврди у којој мери је општа популација у Републици Српској информисана о факторима 
који утичу на глас уз посебан осврт на испитивање разлика у информисаности у односу на пол, 
узраст, образовни ниво, професионални и пушачки статус. 
        Добијени подаци указују  да  је информисаност испитаника о поремећајима гласа на 
задовољавајућем нивоу .  
1.На основу добијених резултата, када је у питању информисаност мушкараца и жена о 





df=48; p=0,172). Према томе, можемо закључити да су и мушкарци и жене подједнако 
информисани о поремећајима гласа. 
2. На основу добијених резултата у односу на старосну доб, дошли смо до података да постоје 
статистички значајне разлике између испитаника (p>0,01) различите старосне доби на варијабли 
информисаност о поремећајима гласа (F=5,726, df=3; p=0,002). Статистички значајне разлике 
постоје између испитаника који су старији од 50 година у односу на испитанике старости 25 до 
35 и 35 до 50 година. Испитаници који имају више од 50 година су статистички мање 
информисани о поремећајима гласа (AS=8,66) у односу на испитанике старости од 25 до 35 
година (AS=21,52) и испитаника старости 35 до 50 година (AS=22,30). Приликом анализе 
добијених резултата између осталих група испитаника досшли смо до података да су они 
подједнако информисани о поремећајима гласа,тако да су испитаници старости од 35 до 50 
година, 25 до 35 година и они који су млађи од 25 година подједнако информисани о 
поремећајима гласа. 
3. На основу добијених резултата у односу на образовни ниво (основна школа, средња школа, 
виша школа и висока школа, факултет, мастер и докторат) нисмо добили статистички значајне 
разлике (p>0,01)   између испитаника различитог нивоа образовања на варијабли информисаност 
о поремећајима гласа (F=3,385; df=2, p=0,052), што значи да су испитаници са различитим 
нивоима образовања подједнако информисани о поремећајима гласа. 
4. На основу добијених резултата у односу на избор занимања, нисмо добили статистички 
значајне разлике (p>0,01) између вокалних професионалаца и испитаника који се не баве 
вокалним занимањима на варијабли информисаност о поремећајима гласа(t=0,771, df=48, 
p=0,445). Дакле у истраживању које смо спровели испитаници који се баве вокалним 
занимањима су подједнако информисани о поремећајима гласа као и испитаници који се не баве 
вокалним занимањима. 
5. На основу добијених резултата нисмо добили статистички значајну разлику (p>0,05) између 
испитаника који су се изјаснили као пушачи у односу на испитанике који су се изјаснили као 
непушачи на варијабли информисаност о поремећајима гласа (t=1,008, df=48, p=0,318). Дакле не 
само између мушкараца и жена, статистички значајне разлике нису утврђене ни између 





занимањима у односу на испитанике који се не баве вокалним занимањима али ни између 
испитаника који спадају у категорију пушача или непушача. 
         Добијени резултати у нашем истраживању се не могу генерализовати на целу популацију у 
Републици Српској  јер је овим истраживањем обухваћен мали број испитаника. 
         Можемо закључити да је потребно спровести даља истраживања, али и повећати број 
испитаника и укључити и много више занимања у којима се глас користи у професионалне 
сврхе. На тај начин би се истраживање проширило на већи број учесника и добили би се 
резултати који би били поузданији и репрезентативнији. Као што нам и литература сугерише, 
сматрамо да би вокална хигијена требало да буде саставни део образовања и здравственог 
васпитања за све студенте и оне особе које користе глас у избору професионалног занимања. 
Треба нагласити да је развијање свести о властитом гласу, познавање основа физиологије и 
анатомије вокалног апарата, вокалне хигијене и вокалних техника предуслов  вокалног здравља 
и успешности у обављању  професионалне активности. 
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Pušenje šteti glasu. T Ne znam N 
Vikanje nije dobro za zdravlje glasa. T Ne znam N 
Korišćenje kontracepcijskih pilula utiče i na glas. T Ne znam N 
Pevači bi trebali manje spavati od drugih ljudi. T Ne znam N 
Glas je stvar nasleđa i nije ga moguđe menjati i usavršavati. T Ne znam N 
Dobro je uzimanje obilnog obroka (večere) nakon koncerta. T Ne znam N 
Jak kašalj je simptom prehlade, ali ne šteti glasu. T Ne znam N 
Kafa i gazirana pića ne štete glasu. T Ne znam N 
Vokalni zamor je fenomen prisutan samo kod operskih pevača. T Ne znam N 





Jako začinjena hrana dobra je za zdravlje glasa. T Ne znam N 
Promuklost se može ukloniti samo lekovima. T Ne znam N 
Pijenje većih količina vode zdravo je za glas. T Ne znam N 
Vokalna higijena znači lečenje bolesti grla. T Ne znam N 
Terapijom glasa isključivo se bavi otorinolaringolog. T Ne znam N 
Česta ili dugotrajna promuklost siguran je znak poremećaja 
glasa. 
T Ne znam N 
Vrlo glasno smejanje zdravo je za glas. T Ne znam N 
Dugotrajan govor i imitiranje nevokalnih zvukova su štetni za 
glas. 
T Ne znam N 
Često pročišćavanje grla nije dobro za glas. T Ne znam N 
Kilmatske promene (temperature, vlažnost vazduha) mogu 
nepovoljno uticati na glas. 
T Ne znam N 
Odmor i relaksacija su značajni za zdravlje glasa. T Ne znam N 
Govor i pevanje u zadimljenom prostoru ne šteti glasu. T Ne znam N 
Pevanje bi trebalo prekinuti, a govor svesti na minimum za 
vreme trajanja bolesti, pre svega disajnih puteva. 
T Ne znam N 
Stresne situacije negativno utiču na glas. T Ne znam N 
Promuklost posle umetničkog nastupa sasvim je normalna 
stvar. 
T Ne znam N 
Promene glasa moguće su u vreme predmenstrualnog 
sindroma. 
T Ne znam N 
Za dobar glas je veoma važan uredan ritam spavanja. T Ne znam N 
Glasno šaptanje manje je štetno za glas od umereno jakog 
govora. 
T Ne znam N 
Vokalni noduli ili čvorići na glasnicama događaju se samo 
pušačima. 





Govor u bučnom prostoru opasan je za zdravlje glasa. T Ne znam N 
Zloupotreba glasa je tehnika govora kojom se imitira dečji glas. T Ne znam N 
Dobra fizička kondicija važna je za pevače i glumce. T Ne znam N 
Prosečna visina ženskog glasa je 300Hz. T Ne znam N 
 
Упитник о вокалној хигијени, тачни одговори су бодовани 
 
Упитник је преузет из „Показатеља квалитета живота у вези са гласом“, развијено у Центру за 
здравље гласа на Универзитету здраственог система у Мичигену 
 
Општи упитник 
Молимо Вас да заокруживањем тврдњи или дописивањем испуните овај кратки Упитник о 
вокалној хигијени. Подаци добијени ће се користити у сврху израде мастер рада.  
Подаци су заштићени и неће се користити у друге сврхе.  
Захваљујемо се на разумевању и времену које ћете посветити испуњавању овог упитника. 














2) средња школа  
3) виша школа  
4) факултет 




ПУШАЧ                                                                     ДА / НЕ 
